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Logopediassa sujuvuutta voidaan lähestyä motorisesta, kielellisestä ja viestinnällisestä 
näkökulmasta. Sujuvuutta arvioidaan tyypillisesti kuulonvaraisesti tai mittaamalla pu-
henäytteistä sujumattomuutta kuvaavia piirteitä, kuten änkytysprosenttia tai puheno-
peutta. Aivojen vaurioituminen vaikuttaa niin kielelliseen, motoriseen kuin viestin-
nälliseen sujuvuuteen. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, millaista on tyy-
pillinen puheen sujuvuus suomalaisilla aikuisilla ja mitkä piirteet tekevät sujuvuudesta 
epätyypillistä. 
Tutkimuksessa oli mukana kolme erilaista puhujaryhmää sekä puheterapeuttien 
muodostama kuulijaraati. Ensimmäinen puhujaryhmä (n=70) koostui puhujista, 
joilla ei ollut mitään sellaista sairautta tai vammaa, joka olisi vaikuttanut puheen su-
juvuuteen. Toisessa puhujaryhmässä (tutkimusryhmä A; n=10) oli henkilöitä, joille 
oli aivovamman seurauksena syntynyt erilaisia kielellisiä ja motorisia puheen suju-
vuuden häiriötä. Kolmanteen puhujaryhmään (tutkimusryhmä B; n=10) kuului aivo-
vamman saaneita henkilöitä, joilla oli vammautumisen jälkeen todettu neurogeeninen 
änkytys.  
Tutkittavien (N=90) sarjakuvakertomuksiin perustuvista puhenäytteistä analysoi-
tiin sujuvuutta monella eri menetelmällä. Ensin puheterapeuttien muodostama asi-
antuntijaraati arvioi sujuvuutta kuulonvaraisesti 120 mm:n VAS-janalle (Visual Ana-
logue Scale). Jos puheterapeutti arvioi puhenäytteen olevan tavanomaista sujumatto-
mampi, hänen tehtävänään oli valita viidestä vaihtoehdosta (änkytys, puhenopeus, tauot, 
kielelliset vaikeudet ja jokin muu) yksi tai useampi piirre, joka heikensi sujuvuutta. Tämän 
jälkeen puhenäytteistä tehdyistä litteraateista mitattiin erilaisia sujumattomuuden 
piirteitä, kuten yksittäisiä sujumattomuuksia, sujumattomuuden suhdelukuja (esim. 
sujumattomuusprosentti) ja sujumattomuusryppäitä. 
Tutkimustulokset osoittivat, että puheterapeutit erottivat selkeästi tyypillisten pu-
hujien puhenäytteet (sujuvuuspisteet 8,2) kuulonvaraisesti aivovamman saaneiden 
puhujien näytteistä. Puheterapeuttien arviointien perusteella tauot heikensivät tyypil-
listen puhujien saamia sujuvuuspisteitä tilastollisesti merkitsevästi. Tutkimusryhmän 
A puhujien näytteissä puheterapeutit kuulivat runsaasti sujumattomuuksia (sujuvuus-
pisteet 4,3), mutta erityisen häiriintyneiksi puheterapeutit arvioivat tutkimusryhmän 
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B puhujien näytteet (sujuvuuspisteet 3,4). Puhenäytteistä tehdyt analyysit olivat pu-
heterapeuttien arviointien kanssa samansuuntaisia. Esimerkiksi sujumattomuuspro-
sentin keskiarvo oli tyypillisessä puheessa ainoastaan 2,3 %, mutta tutkimusryhmällä 
A se oli jo huomattavasti korkeampi (15,5 %) ja tutkimusryhmällä B korkein (27,5 
%). Sujumattomuuspiirteistä tyypillisessä puheessa esiintyi eniten epäröintiä, mutta 
keskeytysten määrän lisääntyessä puhe muuttui sujumattomammaksi. Aivovamman 
saaneiden tutkittavien puhujaryhmät erosivat toisistaan puheessa esiintyvien suju-
mattomuuspiirteiden perusteella: Tutkimusryhmän A puhujilla mitattiin eniten kes-
keytyksiä, sitten interjektioita ja korjauksia, mutta tutkimusryhmän B änkytyksen 
vuoksi häiriintyneessä puheessa sujumattomuuspiirteiden esiintymisjärjestys oli in-
terjektiot, änkytys ja keskeytykset. Lisäksi änkytys pidensi sujumattomuusryppäitä 
merkittävästi, mutta ei lisännyt ryppäiden esiintyvyystiheyttä. 
Erityisen mielenkiintoista oli puheterapeuttien kuulonvaraisiin arviointeihin pe-
rustuneen rajaryhmän (n=13) löytyminen. Tämän ryhmän sujuvuuden keskiarvo oli 
6,5 (vv=5,6–7,3) eli selvästi alle tavanomaisen sujuvuuden. Ryhmään kuului puhujia 
jokaisesta ryhmästä. Puheessa ei ollut kuultavissa mitään selkeää yksittäistä sujumat-
tomuutta selittävää piirrettä, vaan yleisimmin puheterapeutit valitsivat vaihtoehdon 
jokin muu. Näiden kolmentoista puhujan sujumattomuusprosentit vaihtelivat välillä 
1,0–15,9 %, eivätkä kuulijaraadin arviot korreloineet mitattujen sujumattomuuspro-
senttien kanssa. Ryhmän löytyminen kuitenkin houkutteli tarkastelemaan sujumatto-
muusprosentteja rajaryhmän näkökulmasta. Tyypillisillä puhujilla sujumattomuus-
prosentti ylsi korkeimmillaan 7,8 %:iin, kun se vammautuneilla puhujilla oli matalim-
millaan 7,0 %. Sekä kaikista sujuvimpia aivovamman saaneita puhujia että kaikista 
sujumattomampia terveitä puhujia yhdisti runsas keskeytysten ja korjausten määrä. 
Johtopäätöksenä voidaan todeta, että sujuvuuden normaalivariaatio on laaja. En-
siksi, niin tutkimuksen kuin kliinisen työnkin näkökulmasta olisi erityisen tärkeätä 
tunnistaa tyypillisen sujuvuuden ääripäät. Toiseksi, tyypillinen sujuvuus ei pääty tiet-
tyyn pisteeseen, vaan siirtymä häiriintyneeseen vaikuttaisi tapahtuvan rajapinnan 
kautta. Kolmanneksi, vaikka asiantuntijoiden korvat pystyivätkin erottelemaan häi-
riintyneen sujuvuuden tyypillisestä, ei sujumattomuutta määrittelevien piirteiden ar-
viointi ollut yhtä luotettavaa. Lopuksi, sujumattomuudet kertovat puheterapeuteille 
usein häiriöistä, mutta niillä voi olla myös viestintäkykyä ylläpitävä funktio. Sujumat-
tomuuksia tulisi tarkastella aktiivisina puheen suunnittelun, muotoilun ja ilmaisun 
ylläpidon prosesseina, ja ennen kaikkea kokonaisuuksina yksittäisten piirteiden sijaan. 
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ABSTRACT 
Fluency is considered to be language performance that includes motor, linguistic and 
cognitive processes. In speech-language pathology, both the clinical and the research 
practice, auditory-perceptual judgments and instrumental measurements are used to 
assess different aspects of disordered fluency. Traumatic brain injury (TBI) is defined 
as an impairment in brain function due to an external physical force, and impaired 
brain function in TBI typically includes difficulties with both motor and higher cog-
nitive functions. This study investigates speech fluency in Finnish adult speakers to 
identify the features that makes fluency either typical or disordered. 
The participants included a group of speech and language pathologists (SLPs) as 
listeners and three groups of speakers, namely, a control group (CG) representing 
typical Finnish speakers and two groups representing speakers with TBI with (Group 
B) and without neurogenic stuttering (Group A). Speech fluency was evaluated using 
narrative discourse samples. Fluency of speech was first assessed perceptually by 
SLPs on a Visual Analogue Scale (VAS). If the judges rated speech fluency of a par-
ticipant as less than average, then the judges were asked to report if speech rate, pauses, 
stuttering, language difficulties or something else alone or in different combinations affected 
their decisions. Secondly, the speech samples were analyzed for disfluencies, disflu-
ency frequencies, and disfluency clusters, as well as for the relationships between 
various disfluencies. 
The CG differed statistically from Groups A and B based on perceptual assess-
ments. The mean fluency rating for the typical speech was 8.2; for disordered speech, 
the rating was 4.3 (GA); and for speech with neurogenic stuttering, it was 3.4 (GB). 
As the number of perceived features increased, the fluency rate decreased in all the 
speaker groups. A significant correlation between fluency ratings and pauses was 
found in both CG and GB. In typical speakers (CG) the most common disfluency 
type was hesitation, and the mean disfluency frequency was 2.3 %. As disfluency 
frequency increased, the most common disfluency type changed. Speakers in GA 
had a mean disfluency frequency of 15.5 %, and interruptions and interjections were 
the two most common types of disfluency. Speakers in GB presented almost twice 
as many disfluencies 27.5 % as GA. The two most common disfluency types were 
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interjections and stuttering-like disfluencies. The disfluency clusters were longer in 
those speakers with neurogenic stuttering (GB), although the stuttering itself did not 
increase the number of clusters. Disfluency frequencies and perceptual fluency rat-
ings correlated in each speaker group. 
The most interesting finding was the detection of a borderline group (n=13) 
based on the auditory-perceptual fluency ratings of SLPs. This group included speak-
ers from all three groups. The fluency rating for this group was 6.5 (range between 
5.6–7.3). The most frequently mentioned factor was something else. The measured dis-
fluency frequencies from the speech samples for these 13 speakers varied from 1.0 
% to 15.9 %. The disfluency frequencies and perceptual fluency ratings did not cor-
relate with each other. However, this borderline for fluency inspired us to observe 
typical speakers with high disfluency frequencies as well as speakers with TBI with 
low disfluency frequencies. The disfluency frequency for the most nonfluent typical 
speaker was 7.8 %, while it was 7.0 % for the most fluent brain injury speaker. For 
these speakers, interruptions and revisions were the most common disfluency types. 
To conclude, fluency is a multifaceted phenomenon that manifests as a contin-
uum with variations between the different disfluencies. Therefore, in both research 
and clinical practice, it is important to pay more attention to the most nonfluent 
typical speakers. Secondly, the boundary between typical to atypical fluency is neither 
strict nor black-and-white; instead, the change from typical to atypical seems to pass 
through a grey borderline area. Third, although the SLPs differentiated typical flu-
ency from the atypical, assessing the features’ affecting fluency was difficult. Finally, 
the communicational aspects of disfluencies, as functional tools for maintaining flu-
ency, should be worthwhile considering. To achieve this purpose, these disfluencies 
should be evaluated in clusters instead of separately. 
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Kaikilla kielenpuhujilla on varmaankin jonkinlainen käsitys siitä, kuka puhuu suju-
vasti ja kuka taas ei (Lauranto, 2005). Tämä käsitys perustuu harvoin kielellisten ra-
kenteiden syvälliseen tuntemukseen, vaan ennemminkin kyse on kielitajusta ja puhe-
kulttuurin tuntemuksesta. Erikoistumalla puheeseen, kuten esimerkiksi työskentele-
mällä puheterapeuttina, ihminen harjaantuu kuulemaan herkästi puheen, viestin si-
sällön tai äänen poikkeamia (Kreiman, Gerratt & Precoda, 1990). Vaikka puhetera-
peutin kliinisessä työssä kuulonvaraista arviointia pidetäänkin erittäin tärkeänä arvi-
oinnin työkaluna, sen luotettavuus on tutkimuksissa kyseenalaistettu (Brainbridge, 
Stavros, Ebrahimian, Wang & Ingham, 2015; Kempster, Gerratt, Verdolin Abbott, 
Barkmeier-Kraemer & Hillman, 2009; Kent, 1996). Puheterapeutit esimerkiksi ar-
vioivat puheen ymmärrettävyyttä ankarammin kuin maallikkokuulijat (Dagenais, 
Watts, Turnage & Kennedy, 1999), ja lisäksi puheterapeuttien arviointeihin vaikutta-
vat asiakkaasta saatujen esitietojen määrä (Eadie, Stroka, Wright & Merati, 2011). Jos 
puheterapeutti siis tietää potilaan diagnoosin, hän arvioi tämän suoriutumisen hei-
kommaksi kuin ilman esitietoja. Kuulonvaraisen arvioinnin lisäksi tarvitaan siis pu-
heaineistojen instrumentaalisia tutkimuksia, kuten temporaalisten muuttujien (mm. 
taukojen ja puhenopeuden) ja sujumattomuuksien (mm. keskeytysten ja toistojen) 
mittaamista (Cucchiarini, Strik & Boves, 2000; Kent, 1996; Lennon, 1990).  
Koska puheterapeutin asiakkaat tulevat hänen luokseen jonkin puhumisen tai kie-
lenkäytön vaivan takia, sujuvuuden tarkastelu kohdistuu lähinnä puheen sujumatto-
muuksiin negatiivisesta konnotaatiosta käsin (Hegde & Freed, 2011, s. 350, 357). 
Suomessa logopedinen sujuvuuden tutkimus on keskittynyt lasten kehityksellisen än-
kytyksen taustamekanismeihin ja kuntoutusmenetelmiin (Jansson-Verkasalo ym., 
2014; Piispala, Määttä, Pääkkönen, Bloigu, Kallio & Jansson-Verkasalo, 2017; Toi-
vanen, 1997). Aivan viime vuosina tietoa tyypillisesti kehittyneiden lasten sujuvuu-
desta on saatu opinnäytetöiden kautta (mm. D´Hooge, 2017; Magga, 2017; Mattsson, 
2016). Suomenkielisten aikuisten puheen sujuvuuteen kohdistuvia tutkimuksia löytyy 
logopedian alalta vain muutama, ja niiden julkaisemisesta on kulunut jo yli 20 vuotta 
(mm. Korpijaakko-Huuhka, 1992; Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994; Moore & 
Korpijaakko-Huuhka, 1996). 
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Puheterapeutin kliinisen työn näkökulmasta edellä mainituissa tutkimuksissa su-
juvuuden tarkastelu on ollut varsin suppeata, sillä usein se on perustunut ainoastaan 
puhenopeuden tai taukojen mittaamiseen. Ymmärrys suomenkielisten aikuisten tyy-
pillisestä sujuvuudesta ja sujumattomuudesta perustuu siis pääosin puhe- ja artiku-
laationopeuksien tarkasteluun, eikä sujumattomuuksien määrällisiä tai laadullisia ana-
lyyseja ole tehty. Täysin katvealueeseen on jäänyt aikuisneurologisten asiakkaiden 
häiriintyneen puheen sujuvuuden tutkimus, vaikka esimerkiksi afaattisten puhujien 
itsekorjausjaksoja (Laakso, 1997; 2000) ja sananhakuun liittyvien taukojen aiheutta-
mia katkoksia onkin tutkittu (Korpijaakko-Huuhka, 2003; Niemi & Koivuselkä-Sal-
linen, 1987).  
Tähän tutkimukseen puheterapeuttien aikuisneurologisista asiakasryhmistä on va-
littu aivovamman saaneet ihmiset. Väestön ikääntymisen myötä aivovammojen il-
maantuvuus yli 75-vuotiaiden ikäryhmässä on kasvussa (Fu, Jing, Fu & Cusimano, 
2016), vaikka huomattava osa vammautuneista onkin alle 25-vuotiaita (Peeters ym., 
2015). Yleisin vammautumisen syy ovat kaatumis- ja putoamistapaturmat sekä liiken-
neonnettomuudet. On arvioitu, että jopa 20 000 suomalaista saa vuosittain aivovam-
man, ja sen jälkitilan oireita on vähintään 100 000 henkilöllä (Aivovammat: Käypä 
hoito –suositus, 2017). Aivovammojen jälkitilan oirekuva painottuu tavallisimmin 
kognitiivisiin oireisiin, unen ja vireystilan häiriöihin sekä tunne-elämän ja käyttäyty-
misen muutoksiin (Angeleri, Bosco, Zettin, Sacco, Colle & Bara, 2008; Thornhill, 
Teasdale, Murray, McEwen, Roy & Penny, 2000; Togher, McDonald & Code, 2014). 
Lievät kielellis-kognitiiviset (kielellisen tiedon käsittelyn) häiriöt sekä puhemotoriikan 
pulmat ovat aivovammapotilailla kuitenkin varsin yleisiä. Aivovamman seurauksena 
puheen sujuvuus voikin häiriintyä niin motorisella, kognitiivisella kuin myös vuoro-
vaikutuksen tasolla (Togher ym., 2014). 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, millaista on suomalaisten aikuisten 
tyypillinen puheen sujuvuus ja mitkä piirteet tekevät sujuvuudesta epätyypillistä. 
Tässä väitöskirjassa viittaan termillä ”tyypillinen puhuja” neurologisesti terveeseen 
puhujaan, jolla ei ole kommunikoinnin häiriötä. Sujuvuutta tarkasteltiin kolmessa eri 
puhujaryhmässä kuulonvaraisen arvion ja puhenäytteistä tehtyjen kvantitatiivisten 
analyysien avulla. Työn keskeisenä motiivina on ollut tarve ymmärtää, mitä puheen 
sujuvuus oikein on. Toiseksi työtä on ohjannut tarve kehittää puheterapeuttisen kun-
toutuksen teoriaa ja käytäntöjä erityisesti puheen sujuvuuden häiriöiden kuntoutuk-
seen. Tutkimus onkin suunnattu erityisesti suomalaisille puheentutkijoille ja puhete-
rapeuteille, ja siksi tämä yhteenveto, samoin kuin toinen osatutkimus, on kirjoitettu 
suomeksi. 
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2 SUJUVA PUHE 
Sujuvan puheen määritelmät vaihtelevat sen mukaan, mitä sujuvuuden osatekijää tar-
kastellaan. Motorisesti sujuva puhe on äänneasultaan selvää, vaivattomasti etenevää 
ja nopeudeltaan luonnolliselta kuulostavaa (Finn, 1997; Lickley, 2015, s. 445; Stark-
weather, 1987). Kielellisesti sujuva puhe on puolestaan sisällöltään asianmukaista ja 
puhetilanteeseen sopivaa. Puheen sujuvuus on kehittyvä ominaisuus, ja sitä on myös 
mahdollista kehittää (Crinion, 2018; Franken, Boves, Peters & Webster, 1992; Gui-
tar, 2014, s. 140; Housen, Kuiken & Vedder, 2012; Hunter, 2012; Segalowitz, 2010, 
s. 48). Kehityskaaren näkökulmasta puhe on yleensä sujumattominta lapsuudessa, 
mutta kypsymisen myötä puheentuottoon liittyvät prosessit automatisoituvat ja kie-
lellis-kognitiivinen kapasiteetti lisääntyy (Dromey, Boyce & Channell, 2014; Hubbard 
& Yairi, 1988; Tumanova, Conture, Lambert & Walden, 2014; Yairi, Ambrose, Pa-
den & Throneburg, 1996; Zebrowski, 1991). Kielenoppimisen näkökulmasta puheil-
maisun sujuvuutta voidaan hioa opettamalla sanastoa, kielen rakenteita ja ääntämystä, 
jolloin vähitellen (vieraan kielen) puhumisesta tulee yhä sujuvampaa (Bosker, Pinget, 
Quené, Sanders & De Jong, 2013; Housen ym., 2012; Segalowitz, 2010, s. 40–42). 
Puheterapiassa sujuvuutta pyritään lisäämään muokkaamalla puhetapaa esimerkiksi 
hidastamalla puhenopeutta tai modifioimalla änkytystä (Guitar, 2014, s. 277–289). 
Loputtomiin sujuvuus ei kuitenkaan lisäänny, vaan aikuisiällä huippunsa saavuttaneet 
puheen motorinen ohjelmointi ja kielellinen prosessointi alkavat ikääntymisen myötä 
hidastua, jolloin sujumattomuuksien määrä puheessa kasvaa (Searl, Gabel & Fulks, 
2002).  
Oli sujuvuuden tarkastelun tulokulmana sitten kielenoppiminen tai kehityskaa-
riajattelu, sujuvuuden mittaaminen ja arviointi toteutetaan tyypillisesti joko kuulijan 
näkökulmasta (esim. Bosker ym., 2013; Brundage, Bothe, Lengeling & Evans, 2006; 
Finn, Ingham, Ambrose & Yairi, 1997) tai sitten puheanalyysin ja erilaisten testien 
keinoin (esim. Cucchiarini ym., 2000; Jokel, DeNil & Sharpe, 2007) sekä tietysti näitä 
tulokulmia yhdistäen (esim. Derwing, Rossiter, Munro & Thomson, 2004; Duffy, 
2005, s. 9–11). Tässä kirjallisuuskatsauksessa tarkastelen puheen sujuvuutta motori-
sesta (luku 2.1), kielellisestä (luku 2.2.) ja viestinnällisestä (luku 2.3) näkökulmasta, 
jonka jälkeen siirryn tarkastelemaan sujuvuuden arviointia (luku 2.4). 
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2.1 Motorinen sujuvuus ja puheen sujuvuuden häiriöt 
Puheen sujumista on logopedian alalla tyypillisesti tarkasteltu motorisena suorituk-
sena, jolloin sujuvan puheen anatomisten ja fysiologisten edellytysten arviointi ko-
rostuu (Brown, Ingham, Ingham, Laird & Fox, 2005; Kent, 2000). Puheentuottoeli-
mistöön lasketaan kuuluviksi hengitysjärjestelmä (hengitystiet, keuhkot, pallea, apu-
hengityslihakset), fonatorinen järjestelmä (kurkunpään rustot, lihakset ja limakalvot) 
ja resonatorinen järjestelmä (nielu, suu- ja nenäontelot, nenäportti, artikulaattorit) 
(Seikel, King & Drumright, 2010, s. 26–27). Näiden järjestelmien saumaton yhteistyö 
– liikkeiden oikea-aikaisuus, laajuus ja intensiteetti – luovat sujuvan puheentuoton
motoriset puitteet.
Puheentuottoelimistön hermostovauriot voivat ilmetä hengitys- ja kurkunpään li-
hasten, kasvojen ja artikulaatioelimistön halvausoireina (Duffy, 2005, s. 5). Puheessa 
nämä kuuluvat katkonaisuutena (hengitystuen vajaus), äänen laadun muutoksina (ää-
nihuulivärähtelyn heikkous ja puutteellinen sointi) sekä epäselvänä artikulaationa. 
Tällaisista puheoireista käytetään termiä dysartria. On arvioitu, että aivovammapoti-
laista 10–65 %:lla ilmenee dysartriaa ja että se ilmenee erityisesti hidastuneena puhe-
nopeutena, monotonisuutena ja puuttuvina painotuksina (Cahill, Murdoch & 
Theodoros, 2000; Yorkston & Beukelman, 1991) – siis sujumattomana puheena. 
Spontaanipuheen hitaus aivovamman jälkeen johtunee viestinnän kognitiivisesta 
kuormittavuudesta, mikä kasvattaa taukojen kestoja (Campbell & Dollaghan, 1995), 
mutta hitaus ilmenee myös diadokokinesiatehtävässä, jossa puhujan tehtävänä on 
tuottaa ainoastaan yksinkertaista tavusarjaa (esim. /pa ta ka/) (Jaeger, Hertrich, Statt-
rop, Schonle & Ackermann, 2000; Wang, Kent, Duffy, Thomas & Weismer, 2004). 
Esimerkiksi Wangin työryhmän (2004) tutkimuksessa sekä tavujen että äänteiden vä-
liset tauot venyivät ja painotukset vaihtelivat epäsystemaattisesti, jolloin aivovamman 
jälkeinen puheen hitaus ja monotonisuus liittyivät kognitiivisten vaikeuksien lisäksi 
myös motorisen kontrollin epävakauteen ja liikkeiden epätarkkuuteen. 
Motorisen koordinaation ja lihasliikkeiden suunnittelun vaikeudet ilmenevät puo-
lestaan puheessa äänteiden vääristyminä ja korvautumisina (Duffy, 2005, s. 317; Liss, 
1998). Niiden seurauksena puhuja tyypillisesti yrittää korjata puhettaan, vaikka häi-
riön vuoksi myös korjausyritysten motorinen koordinaatio ja suunnittelu ovat häi-
riintyneet. Siksi korjausjaksot ovat usein pitkiä ja häiritsevät viestintää (Korpijaakko-
Huuhka, 2009; Liss, 1998). Tämän tyyppistä häiriötä kutsutaan puheen apraksiaksi 
(Duffy, 2005, s. 317–321; Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin & Rogers, 2006). Toi-
sin kuin dysartrian, puheen apraksian taustamekanismeja ei täysin tunneta. Puheen 
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apraksiaa aiheuttava vaurio sijaitsee yleensä aivojen vasemman otsalohkon, päälaen-
lohkon takaosien, insulan tai basaaliganglioiden alueella (Kent, 2000). Koska puheen 
motorinen suunnittelu on lateralisoitunut hieman eri tavoin eri ihmisillä esimerkiksi 
kätisyydestä riippuen (Van der Haegen, Westerhausen, Hugdahl & Brysbaert, 2013), 
vaurio voi periaatteessa olla missä tahansa puhemotorisia liikkeitä hallinnoivan her-
moverkon osassa (Duffy, 2005, s. 311–312). Vaikka puheen apraksia mielletään mo-
toriseksi häiriöksi, sitä voidaan tarkastella myös fonologisena tai kognitiivisena häi-
riönä (Kent, 2000), kuten afferentin motorisen afasian primaarihäiriönä (Bernal & 
Ardila, 2009; Luria, 1973, s. 314). 
Puhemotorisista häiriöistä neurogeenista änkytystä pidetään harvinaisena häiriönä, ja 
siitä tiedetään vielä varsin vähän, koska tutkimustieto perustuu pieniin ja heterogee-
nisiin aineistoihin (De Nil, Theys & Jokel, 2017; Lundgren, Helm-Estabrooks & 
Klein, 2010). Kuten lapsuudessa alkavan kehityksellisen änkytyksen, neurogeenisen-
kin änkytyksen tutkijoita kiehtoo puheentuottomekanismin hajoaminen niin, että pu-
heessa alkaa ilmetä tahattomia toistoja, venytyksiä ja blokkeja (fonaation katkoksia). 
Olipa puhujalla kumpi tahansa änkytysmuoto, hän tietää tarkalleen, mitä haluaa sa-
noa, mutta ei pysty ilmaisemaan sitä sujuvasti (Lickley, 2017, s. 382; Lundgren ym., 
2010; Van Borsel, 2014). Lapsuudessa alkavaa kehityksellistä änkytystä pidetään klas-
sisena puheen sujuvuuden häiriönä (Heitmann, Asbjornsen & Helland, 2004; Yairi 
& Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal, 2004). Siihen kuitenkin liittyy paljon psyykkisiä, 
kielellisiä ja emotionaalisia liitännäisongelmia (Ambrose, Yairi, Loucks, Seery & 
Throneburg, 2015). Neurogeeninen änkytys taas alkaa aivojen vaurioitumisen jäl-
keen, kuten esimerkiksi Parkinsonin taudin (Goberman, Blomgren & Metzger, 
2010), aivoverenkiertohäiriön (Van Lieshout, Bose, Square & Steele, 2007) tai aivo-
vamman (Jokel ym., 2007) seurauksena. Vaurioita on raportoitu kaikissa aivoloh-
koissa (Krishnan & Tiwari, 2011), mutta neurogeeninen änkytys näyttää liittyvän eri-
tyisesti basaaliganglioista motoriselle aivokuorelle kulkevien radastojen vaurioihin 
(Burghaus ym., 2006; Kono, Hirano, Ueda & Nakajima, 1998; Nebel, Reese, 
Deuschl, Mehdorn & Volkmann, 2009).  
Aivojen vaurioitumisen seurauksena alkanutta änkytystä on aiemmin pidetty 
melko harvinaisena ilmiönä, mutta nykytietämyksen valossa kyse on pikemminkin 
ollut häiriön tunnistamisen vaikeudesta, sillä yhtäältä änkytystä voi esiintyä myös 
muiden häiriöiden, kuten afasian tai dysartrian yhteydessä (Tani & Sakai, 2011; Krish-
nan & Tiwari, 2011). Toisaalta neurogeeniseen änkytykseen voi liittyä myös muita 
puheen sujumattomuuksia, kuten epätavallisia taukoja, runsaasti käytettyjä interjekti-
oita sekä puheen aloittamisen vaikeuksia (Lundie, Erasmus, Zsilavecz & van der 
Linde, 2014; Theys, van Wieringen & DeNil, 2008). 
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Niin sanotuista hankituista puheen sujuvuuden häiriöistä sokellus on harvinaisin, 
ja siitä löytyy myös vähiten tutkimustietoa. Sokelluksessa puhe on nopeaa, ryöpsäh-
televää ja artikulaatioltaan epätarkkaa (Myers, Bakker, St. Louis & Raphael, 2012; 
Van Zaalen, Wijnen & De Jonckere, 2009). Kuten änkytyskin, sokelluskin voi alkaa 
lapsuudessa (kehityksellinen sokellus) tai aivovaurion jälkeen (hankittu sokellus) 
(Bona, 2018; Myers ym., 2012; Van Zaalen ym., 2009). Sokellusta esiintyy LeBrunin 
(1996) tutkimuksen mukaan erityisesti potilailla, joilla on vaurio aivojen subkortikaa-
lisilla alueilla, varsinkin ekstrapyramidaalijärjestelmässä. Siksipä sokellusta on ha-
vaittu erityisesti aikuisilla, joilla on Parkinsonin tauti. Sokellus ymmärretään sekä pu-
heen että kielen häiriöksi, sillä sokellukseen liittyy kognitiivisten toimintojen vaikeuk-
sia, erityisesti oman toiminnan ohjailun, itsensä havainnoinnin ja tarkkaavuuden 
heikkoutta (Van Zaalen ym., 2009). 
2.2 Kielellinen sujuvuus ja sen häiriöt 
Kielellisellä sujuvuudella tarkoitetaan käsitteistön ja lauseenmuodostuksen hallintaa 
(Starkweather, 1987), josta Segalowitz (2010, s. 67–68) käyttää termiä kognitiivinen 
sujuvuus. Kielellisesti sujuvan puheen edellytyksenä on siis kyky suunnitella viesti, 
hallita kieliopilliset säännöt ja rajoitukset, valita oikeat käsitteet ja muotoilla viestin 
sisältö kuulijan ja kontekstin mukaan. Jotta puhuminen olisi mahdollisimman vaiva-
tonta ja kuitenkin viestinnällisesti toimivaa, terveen ihmisen puheentuotto, kaikessa 
monimutkaisuudessaan, sisältää sekä automaattisia että kontrolloituja prosesseja 
(Abbs, Gracco & Cole, 1984; Clark & Krych, 2004; Hickok, 2012; Levelt, 1989; 
Moors & De Houwer, 2006; Rapp & Goldrick, 2006; Segalowitz, 2010, s. 94–96).  
Automaattiset prosessit ovat yleensä nopeita ja täsmällisiä, eikä niiden toteuttami-
nen vie tilaa työmuistista (Baddeley, 2012; Barrett, Tugade & Engle, 2004; Schneider 
& Shiffrin, 1977; Just & Carpenter, 1992; Miyake & Friedman, 1998). Kontrolloidut 
prosessit ovat puolestaan tahdonalaisia ja vaativat kognitiolta enemmän kapasiteettia. 
Esimerkiksi artikulointi ja sananhaku ovat varsin automaattisia ja vaivattomia toimin-
toja, sillä ihminen pystyy palauttamaan leksikostaan 2–3 sanaa sekunnissa (Conroy, 
Sotiropoulou Drosopoulou, Humphreys, Halai & Lambon Ralph, 2018; Levelt, 
2001) ja artikuloimaan noin 5,6 tavua sekunnissa (Jacewicz, Fox, O´Neill & Salmons, 
2009; Sallinen-Kuparinen, 1981; Moore, 1990; Ullakonoja, 2009). Nopeuden tiede-
tään hidastuvan prosessointivaatimuksen kasvaessa (Just & Carpenter, 1992; Len-
non, 1990; Rodgers, Tjaden, Feenaughty, Weinstock-Guttman & Benedict, 2013; Se-
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galowitz, 2010, s. 92–96). Esimerkiksi kieliopillisesti monimutkaisissa tai äänteelli-
sesti haastavissa ilmauksissa puhujan täytyy keskittyä kontrolloimaan puheentuotto-
aan, jolloin puhenopeus hidastuu. Viestinnällisesti tarkasteltuna puhenopeuden hi-
dastaminen palvelee myös kuulijaa, sillä esimerkiksi Duffyn (2005, s. 479) mukaan se 
on vahvin keino lisätä ilmauksen ymmärrettävyyttä. 
Kielenoppimisen automatisoitumista kognitiivisen sujuvuuden näkökulmasta on 
tarkastellut Suomessa erityisesti Olkkonen (2013, 2017). Hän tutki nopeutta ja tark-
kuutta sananhaun ja -tunnistuksen tehtävissä (Olkkonen, 2013; Olkkonen, 2017). 
Tutkimukseen osallistui yli 800 vierasta kieltä opiskelevaa lasta. Tutkimuksen teo-
reettisen viitekehyksen muodosti ajatus kognitiivisten prosessien rajallisuudesta 
(Grabe, 2009; Segalowitz, 2010, s. 91–96). Kielenoppijalla puhe on siis alkuun vah-
vasti kontrolloitua, ja puhuja käyttää valtaosan kapasiteetistaan sananhakuun. Sana-
varaston kasvaessa ja sananhaun kehittyessä kognitiivista kapasiteettia vapautuu kor-
keamman tason toiminnoille, kuten ilmaisun korjaamiseen. Näin ollen puheessa 
esiintyviä sujumattomuuksia, kuten keskeytyksiä ja korjauksia, voidaan tarkastella 
myös kielenkehityksen merkkipaaluina. Esimerkiksi Laakson (2006) tutkimuksessa jo 
2-vuotiaiden lasten on havaittu alkavan itse korjata omia virheitään. Siksi jo 2-vuoti-
ailla lapsilla vaikuttaa olevan varsin hyvin kehittynyt kyky monitoroida omaa puhet-
taan ja muokata sitä paremmin ymmärrettäväksi ja tilanteeseen sopivaksi. Änkytyk-
sessä sujumattomuuksien määrän on todettu lisääntyvän ilmausten pidentyessä tai 
niiden ollessa kieliopillisesti kompleksisia (Oviatt, 1995; Robb, Sargent & O’Beirne, 
2009). Näin ollen puheen sujuvuuden häiriöiden näkökulmasta on mahdollista aja-
tella, että kognitiivisen kuorman lisääntyminen voi häiritä automaattisia toimintoja, 
mahdollisesti lisäten kontrollin tarvetta. 
Aivojen vaurioituessa muistin ja toiminnanohjailun ongelmat lisääntyvät, mikä il-
menee sananhaun hitautena ja viestin suunnittelun vaikeutena (Angeleri ym., 2008). 
Usein nämä ongelmat kuuluvat vammautuneiden henkilöiden puheessa afasian kal-
taisina oireina, kuten kerronnan epäloogisuutena, asioiden toisteluna eli perseveraa-
tiona, kieliopillisina virheinä eli puheen agrammaattisuutena sekä nimeämisvirheinä 
eli parafasioina (Ellis & Peach, 2009; McDonald, Togher & Code, 2014). Erityisesti 
sananhaun vaikeuksia pidetään aivovammoille tyypillisinä, pysyvinä oireina. Silloin 
kun aivovamman jälkitilaan ei liity selkeätä afasiaoirekuvaa (ks. Lehtihalmes 2017, s. 
27–41), puhutaan kognitiivisesta kommunikaation häiriöstä (engl. cognitive-communica-
tion disorder), koska viestinnän vaikeudet liittyvät korostetusti kerrontataitojen sekä 
muistin, keskittymisen ja tarkkaavuuden pulmiin (McDonald ym., 2014; Turkstra, 
Coelho & Ylvisaker, 2005). Davis ja Coelho (2004) kuvaavat aivovamman saaneiden 
henkilöiden kerrontatyyliä tehottomaksi ja sisällöltään niukaksi ja puutteelliseksi. 
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Kerronta usein myös etenee hitaasti, sillä kieliopillisten rakenteiden muodostaminen 
on haastavaa, mikä puolestaan näkyy pidentyneinä taukoina (Ellis & Peach, 2009).  
Joskus vammautumisen jälkeen puhujalle kehittyy oireeksi keskustelukumppanin 
tai ympäristön sanojen ja fraasien pakonomainen toistelu (Berthier, Torres-Prioris & 
López-Barroso, 2017; Hadano, Nakamura & Hamananka, 1998; Wallesch, 1990). 
Tätä toistelua kutsutaan ekolaliaksi, ja myös sitä pidetään puheen sujuvuuden häi-
riönä. Aivovamman jälkeen esiintyvässä ekolaliassa vaurioalue on usein vasemmalla 
aivopuoliskolla (Hadano ym., 1998). Ekolaliaa esiintyy tyypillisesti sellaisten afasioi-
den yhteydessä, joissa puheen ymmärtäminen on häiriintynyt (Christman, Boutsen 
& Buckingham, 2004). Muita ekolaliaan tyypillisesti liitettyjä diagnooseja ovat autismi 
(Paccia & Curcio, 1982; Stiegler, 2015), dementia (Da Cruz, 2010; Kertesz, Jesso, 
Harciarek, Blair & McMonagle, 2010) ja skitsofrenia (Berthier ym., 2017). Palilaliaksi 
taas kutsutaan oman puheen kaiunomaista toistelua, jota esiintyy tyvitumakealueen 
ja otsalohkon vaurioiden jälkeen sekä autismikirjon häiriöissä (Benke & Butterworth, 
2001; Linetsky, Planer & Ben-Hur, 2000). Palilalia on erityisen tyypillistä spontaa-
nipuheessa, ja se ilmenee niin, että puhujan ääni yleensä hiljenee tai hidastuu toistojen 
loppua kohti. 
2.3 Sujuvuuden sosiaalinen ulottuvuus 
Koska puhe on ensisijaisesti suunnattu toisia ihmisiä varten, joko kasvokkaisessa 
vuorovaikutuksessa tai etävuorovaikutuksen mahdollistavien laitteiden välityksellä, 
sosiaalisilla tekijöillä on suuri vaikutus puheen sujuvuuteen (Bell, Eklund & Gustafs-
son, 2000; Bortfeld, Leon, Bloom, Schober & Brennan, 2001, Roberts, Meltzer & 
Wilding, 2009). Puhe on sujuvinta puhuttaessa tutulle keskustelukumppanille ja eri-
tyisesti kasvokkain, mutta puhelimeen puhuttaessa sujumattomuuksien määrä lisään-
tyy (Bell ym., 2000). Kehityksellisessä änkytyksessä tämä sujuvuuden sosiaalinen omi-
naisuus korostuu, sillä änkytys vähenee merkittävästi, kun puhekumppani ei synnytä 
kommunikointipainetta (Andrews, Howie, Dozsa & Guitar, 1982; Guitar, 2014, s. 
19). Tällaisia kumppaneita ovat esimerkiksi tutut ihmiset, eläimet ja pienet, vielä pu-
humattomat lapset. 
Logopedisessa kirjallisuudessa puheen sujumattomuuksia tarkastellaan yleensä 
virheinä tai häiriöinä, eikä niiden mahdollisesti viestintää edistäviä tehtäviä ole logo-
pediassa juurikaan tarkasteltu. Taustalla voi vieläkin elää ajatus niin sanotusta ideaa-
lipuhujasta, jonka puheen ajatellaan olevan virheetöntä (Lickley, 2015, s. 450; Moore 
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& Korpijaakko-Huuhka, 1996). Ideaalipuhujan mallin näkökulmasta yksikin änky-
tetty tavu tai sananhakuun liittyvä epäröinti viittaa siis häiriintyneeseen toimintaan. 
Sosiolingvististen lähestymistapojen, kuten keskustelunanalyysin, myötä ideaalipuhu-
jan mallista on alettu luopua. Esimerkiksi Laakso (2005) on tarkastellut afaattisen 
puhujan sananhakutaukojen, epäröintiäänteiden ja sananhakuilmausten merkitystä 
sille, kuinka keskustelukumppani voi osallistua viestin sisällön rakentamiseen yhteis-
työssä afaattisen puhujan kanssa.  
Sujumattomuuksia pidetään usein tahdosta riippumattomina puheen katkoksina, 
mutta ne voidaan nähdä myös tahdonalaisina kielellisinä ja pragmaattisina valintoina, 
joita puhuja käyttää tukeakseen viestinsä ymmärrettävyyttä (Clark & Fox Tree, 2002; 
Moniz, Batista, Mata & Trancoso, 2014; O´Connel & Kowal, 2005). Esimerkiksi 
korjauksilla puhuja pyrkii tarkentamaan, korjaamaan tai esimerkiksi lisäämään uutta 
tietoa kuulijalle (Arnold, Fagnano & Tanenhaus, 2003; Levelt, 1983; Fox Tree & 
Clark, 1997). Kielenoppimisen näkökulmasta keskeytysten, korjausten ja uudelleen-
muotoilujen suurempi määrä on liitetty vahvempaan kielelliseen osaamiseen verrat-
tuna puhujiin, jotka eivät korjaa virheitään (Freed, 2000; Kormos, 2000). Näin ollen 
pyrkimys täsmällisempään ilmaisuun ja tarkempaan ääntämykseen keskeytysten ja 
korjausten kautta näyttäisi palvelevan ensisijaisesti kuulijaa. 
Myös epäröinnillä on tulkittu olevan kommunikatiivinen funktio, sillä epäröinti 
voi esimerkiksi toimia kuulijalle vihjeenä tulevan ilmauksen kompleksisuudesta (All-
wood, Nivre & Ahlsén, 1990; Watanabe, Hirose, Den & Minematsu, 2008). Epä-
röinnillä puhuja voi ilmaista kuulijalle myös ilmaisun sisältöön liittyvää epävarmuutta 
(Brennan & Williams, 1995). Tyypillisimmillään epäröintiääni kuitenkin liitetään 
käynnissä olevaan sananhakuun tai ilmauksen suunnitteluun (Ferreira, 1991; Levelt, 
1983). 
Sujumattomuuksista sanan- ja fraasintoistojen on taas havaittu liittyvän kielenop-
pijoilla puhetyyliin ja strategioihin pikemminkin kuin heikkoon kielitaitoon (Peltonen 
& Lintunen, 2016). Peltonen ja Lintunen (2016) päättelivätkin, että kielenoppijat vält-
televät pitkiä hiljaisia taukoja toistamalla sanottavaansa, mikä palvelee viestin välitty-
mistä. Sanojen ja fraasien toistoilla on myös tärkeä rooli keskustelussa, sillä niillä voi-
daan aloittaa puhunnos alusta tai tehostaa aiemmin sanottua (Clark & Wasow, 1998; 
Heike, 1981). 
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2.4 Sujuvuuden arviointi 
Puheen sujuvuuden tutkimuksessa on mahdollista erottaa kaksi erilaista suuntausta: 
kognitiivinen (Bard, Lickley & Aylett, 2001; Horton & Gerrig, 2005) ja strateginen 
(Clark & Wasow, 1998; Fox Tree & Clark, 1997). Kognitiivisessa tarkastelussa suju-
mattomuudet nähdään kielellisen prosessoinnin vaikeuksista johtuvina virheinä, kun 
taas strategiseen lähestymistapaan perustuvassa tarkastelussa ne nähdään pääosin 
tahdonalaisesti tuotettuina ja erityisesti viesteinä kuulijalle. Molempien suuntausten 
edustajat voivat analysoida sujumattomuuksia joko formaalisti eli havainnoiden yk-
sittäisiä sujumattomuuden piirteitä (Johnson 1961; Ambrose & Yairi, 1999) tai funk-
tionaalisesti, jolloin kohteena ovat sujumattomuuksien ”tarkoitukset” (Levelt, 1983, 
Postma & Kolk, 1993). Logopedian näkökulma sujumattomuuksien tarkastelussa on 
ollut tyypillisesti kognitiivisen tutkimuslinjan mukainen ja mittaamistapa formaali. 
Puheterapeutin kliinisessä työssä sujuvuuden arvioinnissa käytetään kuulonvaraista 
havainnointia, testejä ja muita kvantitatiivisia mittareita (Guitar, 2014, s. 179–194; 
Manning & DiLollo, 2017, s. 141). Asiakkaan kokemus puheensa sujuvuudesta on 













2.4.1 Kuulonvarainen arviointi 
Kuulonvaraista arviointia käytetään logopedian alalla häiriöiden tunnistamiseen, ero-
tusdiagnostiikkaan ja kuntoutuksen seurantaan (Chan & Yiu, 2002; Cordes & 
Inghlam, 1995; Gerratt, Till, Rosenbek, Wertz & Boysen, 1991; Kent, 1996). Kuu-
lonvaraista arviointia on käytetty sujuvuuden häiriöiden – änkytyksen (Cordes & 
Ingham, 1995) ja sokelluksen (St. Louis, Myers, Faragasso, Townsend & Gallaher, 
2004) – tutkimuksen lisäksi myös äänihäiriöiden (Chan & Yiu, 2002), dysartrian 
(Wang, Kent, Duffy & Thomas, 2005) ja afasian arvioinnissa (Haley & Martin, 2011). 
Suomessa kuulonvaraista arviointia on hyödynnetty logopedian alalla äänenlaadun 
(Leino, Laukkanen, Ilomäki & Mäki, 2008; Paes, Zambon, Yamasaki, Simberg & 
Behlau, 2013) ja puheen ymmärrettävyyden arvioinnissa (Makkonen, Ruottinen, 
Puhto, Helminen & Palmio, 2018). 
Siihen, mihin kukin kuulonvaraisen arviointinsa perustaa, vaikuttavat monet si-
säiset ja ulkoiset mallit eli standardit (Kreiman, Gerratt, Kempster, Erman & Berke, 
1993). Sisäiset standardit muodostuvat mm. koulutuksen, kokemuksen ja asenteiden 
perusteella. Puheterapeuttien tiedetään olevan arvioinneissaan tiukempia kuin maal-
likkokuuntelijoiden (Dagenais ym., 1999), ja tieto diagnoosista saa puheterapeutin 
arvioimaan tutkittavan äänen tai puheen piirteet heikommiksi kuin tutkittavien, joi-
den diagnoosia he eivät tiedä (Eadie ym., 2011). Näin ollen puheterapeutit saattavat 
olla arvioinneissaan tahtomattaan liian tiukkoja ja kuulla häiriöitä sielläkin, missä niitä 
ei ole. Sisäinen kalibrointi voi siis ohjata vääristyneeseen mentaaliseen malliin esimer-
kiksi terveestä äänestä tai tyypillisestä puheen sujuvuudesta. Sisäisiin standardeihin 
pystytään kuitenkin vaikuttamaan ulkoisilla standardeilla, kuten määrittelemällä arvi-
oitava kohde sanallisesti (Chan & Yiu, 2002; Kent, 1996). Esimerkiksi äänenlaatua 
arvioitaessa on tärkeää miettiä, mitä tarkoitetaan karhealla, vuotoisella tai käheällä 
äänellä. Tämän lisäksi ns. ankkurien käyttö kalibroi kuulijan korvat tietylle asteikolle 
ja toimii näin ulkoisena standardina. Yksinkertaisimmillaan ankkureilla tarkoitetaan 
sitä, että määritellään käytetyn asteikon ääripäät ja keskikohta. Myös ääninäytteiden, 
esimerkiksi sujuvan puheen, kuuntelu ennen arviointia voi toimia ankkurina ja hei-
kentää sisäisten standardien vääristävää vaikutusta. 
Vaikka kuulonvarainen arviointi on tutkitusti subjektiivinen työkalu, sitä käyte-
tään sekä tutkimustyössä että kliinisessä maailmassa (Kreiman ym., 1993). Siksi onkin 
tärkeää arvioida työkalun luotettavuutta. Yleisesti ottaen tiedetään, että arvioijien vä-
linen yksimielisyys on ollut kuulonvaraista mittausta käyttävissä tutkimuksissa heik-
koa (Brainbridge ym., 2015; Young, 1984). Se on näkynyt niin häiriöiden tunnistami-
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sessa (Brundage ym., 2006; Cordes & Ingham, 1995) kuin myös häiriöiden erotte-
lussa (Finn ym., 1997; Hoffman, Wilson, Copley, Hewat & Lim, 2014). Korvien 
käyttö arvioinnissa on kuitenkin halpa, nopea ja käytännöllinen menetelmä, ja kuu-
lohavaintoon perustuvaa arviointia pidetään edelleen kultaisena standardina (golden 
standard) muiden mittareiden validoinnissa (Duffy, 2005, s. 9; Kent, 1996; Oates, 
2009). 
2.4.2 Sujuvuuden mittaaminen 
Tyypillisimmäksi puheen sujuvuuden häiriöksi mielletään logopedian piirissä änkytys 
(Heitmann ym., 2004; Yairi & Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal, 2004), ja siksi suju-
vuuden tutkimus onkin painottunut änkytyksen ja erityisesti änkyttävien lasten pu-
heen analysointiin (mm. Ambrose & Yairi, 1999; Anderson & Wagovich, 2010; Tu-
manova ym., 2014; Tumanova, Zebrowski, Throneburg & Kayikci, 2011). Koti-
maassa änkytykseen liittyvä tutkimus on keskittynyt änkytykseen liittyvien taustateki-
jöiden, kuten auditiivisen prosessoinnin (Jansson-Verkasalo ym., 2014) ja kognitii-
visten toimintojen (Piispala, Kallio, Bloigu & Jansson-Verkasalo, 2016; Piispala ym., 
2017), selvittelyyn. Änkytystä käsittelevä puheentutkimus on elänyt opinnäytetöiden 
varassa (mm. Laine, 2016; Sara-Aho, 2016; Toivanen, 1997). Aikuisten tyypillistä su-
juvuutta on kotimaisessa tutkimuksessa tarkasteltu pääosin soveltavan kielitieteen 
tutkimusparadigmoista käsin (Lehtonen, 1978; Lehtonen, 1985; Moore, 1990; Toi-
vola, Lennes & Aho, 2009; Ullakonoja, 2008; Ullakonoja, 2009), ja logopedian alalta 
tutkimuksia löytyy vain muutama (Korpijaakko-Huuhka, 1992; Korpijaakko-Huuhka 
& Aulanko, 1994; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996). 
Lingvistiikan näkökulmasta sujuvuuden tunnetuimpia mittareita ovat artikulaa-
tionopeus, puhenopeus, ilmaisun keskipituus ja taukojen kesto (Lauranto, 2005; Len-
non, 1990; Temple, 2002). Näitä kutsutaan ajallisiksi muuttujiksi. Artikulaationopeus 
suhteuttaa tuotettujen tavujen (tai sanojen) määrän puheaikaan (puheen kokonais-
kesto ilman taukoja), kun taas puhenopeudessa tavujen/sanojen määrä suhteutetaan 
tuotoksen kokonaiskestoon (mukaan lukien tauot) (Jacewicz ym., 2009; Tsao, Weis-
mer & Iqbal, 2006). Puhenopeuteen – itse asiassa taukojen määrään ja kestoon – 
vaikuttavat monet ulkoiset ja sisäiset tekijät, mutta artikulaationopeus pysyy yksilöillä 
yleensä samanlaisena tilanteesta riippumatta. Useissa tutkimuksissa lukupuhunnan 
on havaittu olevan nopeampaa kuin spontaanin puheen (mm. Lehtonen, 1978; Leh-
tonen, 1985; Paananen-Porkka, 2007; Sallinen-Kuparinen, 1981; Toivola ym., 2009; 
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Ullakonoja, 2009). Sarjakuvakerronnassa puhenopeuden on todettu taas olevan hie-
man hitaampaa (2–5 tavua sekunnissa) verrattuna spontaanipuheeseen (3–6 tavua 
sekunnissa) (Lehtonen, 1978; Lehtonen, 1985; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996; 
Paananen-Porkka 2007).  
Puhenopeutta mitattaessa huomioidaan yleensä hiljaisten taukojen kestot, mutta 
tauko voi olla myös täytetty (McDougall & Duckworth, 2017; Moniz, ym., 2014; 
Riggenbach, 2001; Ullakonoja, 2008). Tutkijat, jotka käyttävät termiä ”täytetty 
tauko”, viittaavat usein epäröinteihin (/mm/, /öö/) tai niiden lisäksi myös interjekti-
oihin (/no/, /niiku/), jolloin joissain tapauksissa ”täytetty tauko” käsitteenä voidaan 
mieltää epäröintien ja interjektioiden kattotermiksi (esim. Moniz ym., 2014). Täytet-
tyjä taukoja kutsutaankin usein epäröintimuuttujiksi, joihin lasketaan kuuluvaksi 
myös toistot ja korjaukset (Lauranto, 2005; Temple, 2002). Terminologiasta riippu-
matta täytetty tauko (interjektio/epäröinti) on määritelty yleisimmäksi sujumatto-
muustyypiksi terveillä aikuisilla (Bortfeld ym., 2001; McDougall & Duckworth, 2017; 
Schachter, Christenfeld, Ravina & Bilous, 1991). 
2.4.2.1 Sujumattomuuksien luokittelu 
Koska logopediassa änkytystutkimus ohjaa voimakkaasti sujuvuuden tutkimusta, su-
jumattomuuksia on pääosin tarkasteltu kategorisesti jakamalla sujumattomuudet än-
kytyksenkaltaisiin eli epätyypillisiin sujumattomuuksiin sekä ”muihin” eli niin sanot-
tuihin tyypillisiin sujumattomuuksiin (Ambrose & Yairi, 1999; Clark, Conture, Wal-
den & Lambert, 2015; Gregory, 1993; Johnson, 1961). Tämän kahtiajaon taustalla on 
ajatus piirteistä, jotka korostuvat ainoastaan änkytyksessä. Yksimielisyyttä sujumat-
tomuuksien määrittelystä, saati niiden luokittelusta näihin kahteen ryhmään, ei kui-
tenkaan ole täysin saavutettu (Hegde & Freed, 2011, s. 355; Tumanova ym., 2014).  
Käsitteiden ristiriitaisuutta kuvaa hyvin se, että samoille ilmiöille on annettu useita 
erilaisia nimityksiä. Esimerkiksi änkytyksenkaltaisiksi sujumattomuuksiksi määritel-
lään Ambrosen ja Yairin (1999) mukaan äänteiden ja tavujen toistot sekä epärytmi-
nen fonaatio, jolla viitataan blokkeihin (fonaation katkoksiin) ja venytyksiin. Lange-
vin ja Kully (2003) taas tarkastelee epärytmisenä fonaationa ainoastaan ”hiljaisia ve-
nytyksiä” (silent prolongations) joilla ilmeisesti viitataan blokkeihin (Guitar, 2014, s. 
130). Myös kysymys siitä, voiko kokonainen sanantoisto liittyä änkytykseen, jakaa 
tutkijoiden mielipiteitä (Hegde & Freed, 2011, s. 355). Yhtä kaikki, näistä äänteiden-, 
tavujen ja osasanojen toistoista, mahdollisesti jopa sanantoistoista, sekä äänteiden 
venytyksistä ja hiljaisista katkoksista eli blokeista käytetään termiä ”änkytyksenkaltai-
set sujumattomuudet” (stuttering like/stutter-type disfluencies; Ambrose & Yairi, 
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1999; Myers, 1986). Muita vaihtoehtoisia termejä änkytystyyppisille sujumattomuuk-
sille ovat ”sanansisäiset sujumattomuudet” (within-word disfluencies; Conture, 
1990), ”epätyypilliset sujumattomuudet” (less typical; Gregory, 1993), ”mahdollisesti 
epänormaalit sujumattomuudet” (probably abnormal dysfluencies; Culatta & Gold-
berg, 1995, s. 25–28) ja ”kyseenalaiset sujumattomuudet” (questionable dysfluencies; 
Culatta & Goldberg, 1995 s. 25–28). 
Tyypillisinä sujumattomuuksina pidetään ainakin fraasintoistoa, interjektioita ja 
korjauksia (Ambrose & Yairi, 1999; Conture, 1990; Gregory, 1993; Meyers, 1986). 
Näihin esimerkiksi Conture (1990; 2001), Meyers (1986), Eklund (2004) sekä 
McDougall ja Duckworth (2017) lisäävät myös sanantoistot. Keskeytykset (engl. in-
terruptions) tai rikkonaiset ilmaukset (engl. incomplete words and phrases) lukeutu-
vat Meyersin (1986), Eklundin (2004), Monizin tutkijaryhmän (2014) sekä McDou-
gallin ja Duckworthin (2017) tyypillisten sujumattomuuksien määritelmään.  
Tyypillisistä sujumattomuuksista interjektio on määritelty yleisimmäksi sujumat-
tomuustyypiksi terveillä aikuisilla (Roberts ym., 2009) – terminologiasta riippuen sa-
maa on tarkoitettu käsitteillä täytetty tauko (McDougall & Duckworth, 2017; Moniz 
ym., 2014; Schachter ym., 1991), filleri (Bortfeld ym., 2001) tai epäröinti (Searl ym., 
2002). Interjektioita kuvataan valtaosassa tutkimuksia esimerkeillä /mm/, /öö/, jotka 
tuovat herkästi mieleen epäröintiääntelyn, mutta myös diskurssipartikkeleita (/no/, 
/niiku/) tarjotaan esimerkeiksi interjektioista. Fillereitä (täytesanoja) kuvataan yleensä 
niin epäröintiääntelynä, huudahdusten muotoisina interjektioina, kuin myös koko-
naisina diskurssipartikkeleina (Fox Tree, 1995). Kaikki edellä mainitut termit ovat 
toistensa synonyymeja pienillä tyylieroilla, mutta yhteistä kaikille on tarve määritellä 
epäröintiin viittaavat ääntelyt ja informaatioarvoltaan köyhemmät ilmaisut, kuten in-
terjektiot ja diskurssipartikkelit, sujumattomuuksiksi – ajatus ideaalipuhujasta siis elää 
yhä. Muita yläkäsitteitä näille tyypillisille sujumattomuuksille ovat ”muut sujumatto-
muudet” (other disfluencies; Ambrose & Yairi, 1999), ”sanojen väliset sujumatto-
muudet” (between-word disfluencies; Conture, 1990), ”tyypillisemmät sujumatto-
muudet” (more typical disfluencies; Gregory, 1993) ja ”normaalit sujumattomuudet” 
(normal disfluencies; Meyers, 1986).  
2.4.2.2 Sujuvuuden suhdelukuja 
Edellä esitettyjen laatupiirteiden lisäksi sujuvuustutkimuksissa tarkastellaan sujumat-
tomuuksien määrää, tyypillisesti sujumattomuusprosentin avulla (Jokel ym., 2007; 
Robb ym., 2009). Suhdeluku saadaan jakamalla tyypillisten ja änkytyksenkaltaisten 
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sujumattomuuksien summa näytteen tavu- tai sanamäärällä ja kertomalla tulos sa-
dalla. Tämän lisäksi änkytyksenkaltaisia sujumattomuuksia eli niin sanottua änkytys-
prosenttia (Guitar, 2014, s. 185) tarkastellaan usein erikseen.  
Englanninkielisten terveiden aikuisten spontaanipuheessa sujumattomuuksia 
esiintyy noin 6 %:ssa sanoista (Bortfeld ym., 2001; Fox Tree, 1995). Änkyttävillä hen-
kilöillä sujumattomuusprosentti ymmärrettävästi kasvaa verrattuna tyypillisiin puhu-
jiin (Ambrose & Yairi, 1999; Tumanova ym., 2014). Esimerkiksi Johnsonin ja kolle-
goiden (1959) klassisessa tutkimuksessa änkyttävien lasten sujumattomuusprosentti 
sataa sanaa kohden oli 17,91 ja verrokkilasten 7,28. Aikuisten kohdalla Robb ym. 
(2009) havaitsivat saman verratessaan kymmenen aikuisänkyttäjän sujumattomuus-
prosentteja (keskiarvo=19 %, vaihteluväli=9–31 %) aiemmissa tutkimuksissa rapor-
toituun normidataan (n. 6 %; Bortfeld ym., 2001; Fox Tree, 1995). 
Sujumattomuuksien määrän on havaittu vaihtelevan puheenaiheen mukaan. Ro-
bertsin työryhmän (2009) tutkimuksessa tarkasteltiin 25:n englantia puhuvan aikuisen 
puheen sujuvuutta (iän ka=31,8 v, vv=20–51 v) kolmessa spontaanipuheen näyt-
teessä, joiden aiheet vaihtelivat (Kerro työstäsi, Kerro harrastuksistasi, Kerro miten ten-
nistä/jääkiekkoa pelataan). Näytteistä analysoitiin interjektiot (uh, um, like, you know), 
korjaukset, fraasintoistot, sanantoistot, äänteiden- ja tavujen toistot, venytykset sekä 
blokit. Eniten sujumattomuuksia sataa tavua kohden ilmeni puhujien kuvaillessa har-
rastustaan (ka=7,56 %, vv=2,3–12,2 %) ja vähiten heidän puhuessaan työstään 
(ka=6,87 %, vv=2,3–13,0 %).  
Aivovamman tai aivoverenkiertohäiriön jälkeen sujumattomuusprosentti kasvaa 
entisestään, ja erityisesti se kasvaa neurogeenisen änkytyksen ja afasian seurauksena. 
Yairin tutkijaryhmän (1981) raportissa verrattiin kolmen puhujaryhmän sujuvuutta 
toisiinsa. Ensimmäisessä ryhmässä oli 15 aivoverenkiertohäiriön jälkeen Brocan afa-
sian saanutta puhujaa, toisessa 15 ei-afaattista aivoverenkiertohäiriöön sairastunutta 
ja kolmannessa 15 tervettä verrokkia. Afasiaan sairastuneiden tutkittavien sujumat-
tomuusprosentti sataa sanaa kohden oli kolminkertainen (ka=16,03 %, keskiha-
jonta=9,20) suhteessa verrokkeihin (ka=5,13 %, kh=2,32). Ei-afaattisten 
(ka=5,59 %, kh=1,90) ja verrokkien välillä ei juurikaan ollut eroa, joten aivoveren-
kiertohäiriö itsessään ei vaikuttanut tässä tutkimuksessa puheen sujuvuuteen, vaan 
eroa selittivät afaattisten puhujien kielelliset vaikeudet.  
Jokelin, De Nilin ja Sharpen (2007) tutkimuksessa tarkasteltiin neurogeenistä än-
kytystä aivoverenkiertohäiriön (n=6) ja aivovamman (n=6) jälkeen. Aivoverenkier-
tohäiriön saaneiden tutkittavien sujumattomuusprosentti sataa tavua kohden oli 
20,75 %, siis korkeampi kuin Robertsin ja kollegoiden (2009) kaikista sujumattomim-
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milla puhujilla (13,0 %). Sujumattomuusprosentti nousi erityisen korkeaksi niillä ai-
vovamman saaneilla tutkittavilla, joilla oli neurogeeninen änkytys (31,75 %). Jokelin 
ym. (2007) tutkimuksen aineisto on poikkeuksellisen suuri verrattuna muihin neuro-
geenisen änkytyksen puheanalyyttisiin tutkimuksiin, kuten esimerkiksi Dinoton ym. 
(2018), Sorokerin ym. (1990), Tani ja Sakain (2011) tai Wazeerin ym. (2015) tutki-
musten aineistoihin. Kuitenkin Jokelin ja kollegoiden (2007) tutkimustuloksia tarkas-
tellessa tulee ottaa huomioon, että osa aivoverenkiertohäiriön jälkeen änkyttämään 
alkaneista tutkittavista oli kaksikielisiä (n=4), ja aivovamman saaneista puhujista joi-
denkin vamman vaikeusaste esti puhetehtävistä suoriutumisen kokonaan, jolloin pu-
hujien toimintakyky vaihteli suuresti. Lisäksi neljällä tutkittavalla oli postraumaatti-
nen stressireaktio, jolloin änkytysoireen etiologia on saattanut olla psykogeeninen. 
Niinpä neurogeenisen änkytyksen sujumattomuusprosentteja pitää kaiken kaikkiaan 
tarkastella kriittisesti. 
2.4.2.3 Sujumattomuusryppäät 
Logopediassa sujumattomuusryppäiksi (engl. disfluency clusters) kutsutaan sujumat-
tomuuksien ketjuuntumia (Robb ym., 2009; Silverman, 1973). Sujumattomuudet voi-
vat ilmetä samassa sanassa tai peräkkäisissä sanoissa, kuitenkin niin, että ryppään 
muodostaa vähintään kaksi sujumattomuutta. Soveltavan kielitieteen tutkimuksissa 
sujumattomuusrypäs on määritelty useaksi sujumattomuudeksi kolmessa peräkkäi-
sessä sanassa (Freed, So & Lazar, 2003; Ullakonoja, 2008). Sujumattomuusryppäitä 
tarkasteltaessa näkökulma siirtyy siis yksittäisistä sujumattomuuksista niiden muo-
dostamiin kokonaisuuksiin. Sujumattomuusryppäiden tarkastelussa voidaan kuiten-
kin hyödyntää yksittäisten sujumattomuuksien tarkasteluun liittyviä teoreettisia nä-
kökulmia seuraavasti: Kun tarkastelemme sujumattomuusryppään syntyä, hyödyn-
nämme kognitiivista näkökulmaa (mm. Horton & Gerrig, 2005; ks. luku 2.4). Kun 
taas arvioimme sujumattomuusryppäiden merkitystä kuulijalle, otamme mukaan stra-
tegisen viitekehyksen (mm. Clark & Wasow, 1998). Sujumattomuusryppään sisältöä 
analysoitaessa käytämme formaalia näkökulmaa (mm. Ambrose & Yairi, 1999) ja su-
jumattomuuksien ketjuttamisen tahdonalaisuutta tai ryppäiden tarkoitusta tarkastel-
taessa funktionaalista näkökulmaa (mm. Postma & Kolk, 1993). 
Sujumattomuusryppäitä voidaan luokitella niiden sisältämien sujumattomuuksien 
laadun perusteella (Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). Änkytyksenkaltainen suju-
mattomuusrypäs (engl. SLD-type clusters) sisältää vähintään kaksi peräkkäisissä sa-
noissa tai samassa sanassa esiintyvää änkytyksenkaltaista sujumattomuutta. Esimer-
kiksi ilmaisussa /mi-mi-minä=m-m-menen/ on ensin tavutoisto (mi-mi-minä) ja sitten 
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äännetoisto (m-m-menen), siis yhteensä kaksi änkytyksenkaltaista sujumattomuutta. 
Tyypillinen sujumattomuusrypäs (engl. OD-type cluster) sisältää samalla tapaa vä-
hintään kaksi tyypillistä sujumattomuutta, joko peräkkäisissä sanoissa tai samassa sa-
nassa. Esimerkiksi ilmaisussa /öö=mi^(.)sinä=meet/ on ensin epäröinti (öö), sitten kes-
keytys (mi) ja lopuksi korjaus (sinä). Sekamuotoinen rypäs (engl. MIX-type cluster) 
sen sijaan sisältää sekä änkytyksenkaltaisia että tyypillisiä sujumattomuuksia samassa 
tai peräkkäisissä sanoissa. Änkytyksenkaltaisten sujumattomuusryppäiden ajatellaan 
liittyvän sujumattomuuden motorisiin syihin (Robb ym., 2009). Sujumattomuutta ai-
heuttavia kielellisiä vaikeuksia, kuten suunnittelun tai muotoilun pulmia, kuvastavat 
tyypilliset sujumattomuusryppäät. Sekamuotoiset ryppäät taas heijastelevat sekä kie-
lellisten että motoristen prosessien vaikeuksia.  
Sujumattomuusryppäitä on tutkittu erityisesti sellaisten lasten puheesta, joilla on 
kehityksellinen änkytys (LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle, 1999; LaSalle & 
Huffman, 2015; Sawyer & Yairi, 2010). Sujumattomuusryppäiden määrän on heidän 
puheessaan todettu kasvavan kognitiivisen kuorman, esimerkiksi kasvavan lausepi-
tuuden tai kieliopillisesti monimutkaisten ilmausten lisääntyessä. Aikuisten puheen 
sujumattomuusryppäiden tutkimukset ovat painottuneet aikuisuuteen jatkuneeseen 
kehitykselliseen änkytykseen (Robb ym., 2009) ja sokellukseen (Bona, 2018; Myers 
ym., 2012; Myers, St. Louis & Faragasso, 2008). Robbin työryhmän (2009) tutkimuk-
sessa sujumattomuusryppäitä esiintyi keskimäärin 14,4 (kh=5,5) aikuisilla, joilla oli 
kehityksellinen änkytys. Yleisin sujumattomuusrypästyyppi oli sekamuotoinen 
(MIX), tämän jälkeen tyypillinen (OD), ja änkytyksenkaltaiset (SLD) ryppäät olivat 
vasta kolmanneksi yleisimpiä. Sujumattomuusryppäitä ei ole tutkittu lainkaan aivo-
vamman jälkitiloihin, esimerkiksi neurogeeniseen änkytykseen tai dysartriaan liittyen.  
Tyypillisten puhujien sujumattomuusryppäiden määrää aikuisilla on tutkinut ai-
noastaan Bona (2018). Hän havaitsi sokelluksen lisäävän sujumattomuusryppäiden 
määrää, sillä tyypillisessä puheessa ryppäitä oli keskimäärin 4,8 (kh=4,2; 300 tavun 
puhenäyte), kun taas sokeltavassa puheessa niitä oli keskimäärin 6,9 (kh=3,5). Ero ei 
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä. Tyypillisten aikuispuhujien sujumatto-
muusryppäistä 75,5 % oli ainoastaan kahden yksikön kokoisia (kaksi peräk-
käistä/päällekkäistä sujumattomuutta). Tulos oli samansuuntainen myös sokeltavilla 
aikuisilla, joilla 63,8 % sujumattomuusryppäistä oli kahden yksikön kokoisia. Molem-
missa puhujaryhmissä yleisin sujumattomuusrypäs muodostui tyypillisistä sujumat-
tomuuksista (OD-tyyppiset sujumattomuudet). Myös Robbin työryhmän (2009) tut-
kimien aikuisänkyttäjien sujumattomuusryppäistä 76 % oli ainoastaan kahden yksi-
kön kokoisia. 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Tämän tutkimuksen lähtökohtana on ajatus, että puheen sujumattomuudet heijaste-
levat aivojen normaalia kielellistä ja motorista prosessointia. Ne siis ovat osa tyypil-
listä puhetta. Ei kuitenkaan ole tiedossa, millaista on tyypillinen suomenkielisten ai-
kuisten puheen sujuvuus, puhumattakaan millaista epätyypillinen sujuvuus on. Suju-
vuutta arvioidaan usein kuulonvaraisesti, mutta varsinaisesti emme tiedä, mitä kuu-
lemme mieltäessämme puhujan sujuvaksi. Jotta puheterapeutin kliinisessä työssä pys-
tymme tunnistamaan häiriintyneen sujuvuuden, arvioimaan kuntoutustarvetta, kun-
toutuksen vaikuttavuutta ja asiakkaan toimintakykyä, tarvitsemme tietoa sujuvuuden 
normaalivariaatiosta, häiriintyneen sujuvuuden erityispiirteistä ja tärkeimmän työka-
lumme eli sujuvuuden kuulonvaraisen arvion, toimivuudesta. 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millaista on tyypillinen puheen sujuvuus 
suomalaisilla aikuisilla ja mitkä piirteet tekevät sujuvuudesta epätyypillistä. Sujuvuutta 
tarkastellaan kolmessa eri puhujaryhmässä kuulonvaraisen arvion ja puhenäytteille 
tehtyjen kvantitatiivisten analyysien avulla. 
 
Tutkimuskysymykset ovat seuraavat: 
1. Millaista on sujuva puhe? (osatutkimukset I ja II) 
a. Miltä sujuva puhe kuulostaa? 
b. Mitä piirteitä sujuvassa puheessa on? 
c. Millaisia yhdistelmiä sujumattomuuspiirteet muodostavat? 
2. Mikä tekee puheesta sujumatonta? (osatutkimukset I ja III) 
a. Miltä alentunut sujuvuus kuulostaa? 
b. Mitä piirteitä alentuneessa sujuvuudessa on? 
c. Millaisia sujumattomuusryppäitä puheessa on? 
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4 MENETELMÄT 
Esittelen väitöstyöni menetelmälliset valinnat siten, että alaluvussa 4.1 käyn läpi tut-
kittavien rekrytointiprosessin ja siihen liittyvät eettiset näkökulmat. Alaluvussa 4.2 
esittelen ns. tyypillisten puhujien tutkimusryhmän (n=70) valintaan liittyvät kriteerit 
sekä tutkittavien taustatiedot ja alaluvussa 4.3 vastaavasti aivovamman saaneiden pu-
hujien tutkimusryhmät A (n=10) ja B (n=10) taustatietoineen. Alaluvussa 4.4 käyn 
läpi puheterapeuttien rekrytoinnin ja valinnan kuulijaraatiin sekä puheterapeuttien 
taustatiedot. Alaluvussa 4.5 esittelen tutkimuksessa käytetyn puhetehtävän ja perus-
telen siihen liittyviä rajauksia. Alaluvussa 4.6 esittelen kuulonvaraiseen arviointiin liit-
tyvät menetelmälliset valinnat. Puhenäytteistä tehdyt sujuvuuden analyysit esittelen 
alaluvussa 4.7 ja tilastolliset analyysit alaluvussa 4.8. Päätän menetelmäluvun alalu-
kuun 4.9, jossa käsittelen käyttämieni analyysimenetelmien luotettavuutta. 
4.1 Tutkittavat 
Tutkimuksessa oli mukana kolme erilaista puhujaryhmää sekä puheterapeuttien 
muodostama kuulijaraati. Keräsin tutkimusaineiston vuosien 2014–2016 aikana. Pu-
henäytteitä kertyi yli sadalta puhujalta ympäri Suomea. Tyypillisten puhujien aineis-
tonkeruuseen osallistui kymmenen tutkittavan osalta filosofian maisteri Iina Vaarala 
(os. Kaasalainen); muut tutkittavat (tyypilliset, aivovamman saaneet) olen haastatellut 
ja arvioinut itse. Kuulijaraadin kokosin syksyllä 2016. 
Ensimmäinen puhujaryhmä (n=70) edusti ns. tyypillisiä puhujia. Sisäänottokritee-
rien ja kerättyjen esitietojen perusteella näillä puhujilla ei ollut mitään sellaista sai-
rautta tai vammaa, joka olisi vaikuttanut puheen sujuvuuteen. Toinen puhujaryhmä 
(tutkimusryhmä A; n=10) koostui henkilöistä, joilla oli aivovamman seurauksena eri-
laisia kielellisiä ja motorisia puheen sujuvuuden häiriötä. Kolmannen ryhmän (tutki-
musryhmä B; n=10) puhujat olivat aivovamman saaneita henkilöitä, joilla oli vam-
mautumisen jälkeen todettu neurogeeninen änkytys. Tutkimuksessa mukana ollut 
kuulijaraati koostui aikuisneurologisten asiakkaiden parissa työskentelevistä puhete-
rapeuteista (n=10).  
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Noudatin tutkimuksessani ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen hyvään tutki-
muskäytäntöön liittyviä eettisiä periaatteita (ks. TENK). Kaikki puhenäytteen anta-
neet tutkimushenkilöt (N=90) ilmoittautuivat tutkimukseeni vapaaehtoisesti ja an-
toivat suostumuksensa tutkimukseeni kirjallisesti (liite 1). Myös potilasasiakirjansa he 
toivat tutkijan luettaviksi vapaaehtoisesti. Kaikilla aivovamman saaneilla tutkittavilla 
oli haastattelu- ja tutkimustilanteessa mukanaan yksi läheinen ihminen (puoliso, lapsi, 
sisarus, ystävä, avustaja), joka vahvisti, että tutkittava osallistui tutkimukseen vapaa-
ehtoisesti. Tutkittavalla oli oikeus keskeyttää tutkimukseen osallistuminen missä vai-
heessa tahansa.  
Keräsin aineiston yhdellä mittauskerralla tutkittavan valitsemassa paikassa ja tut-
kittavan valitsemana ajankohtana, jotta tutkimukseen osallistuminen oli mahdollisim-
man vaivatonta. Tutkimustehtävät olivat helppoja eivätkä kuormittaneet tutkittavia 
fyysisesti tai psyykkisesti. Häivytin tutkittavien tunnistetiedot heti analysointivai-
heessa, enkä tutkimusjulkaisuissa raportoinut yksityisyydensuojan vuoksi kaikkia 
vammautumiseen liittyviä tietoja, esim. ammattia ja vammautumisvuotta. Huolehdin 
yksityisyyden suojasta ja kohtelin tutkittavia arvostavasti kaikissa tutkimusvaiheissa: 
tutkimusaineiston keruussa, aineiston käsittelyssä, tulosten julkaisemisessa ja aineis-
ton säilytyksessä. Aineistoani säilytetään Tampereen yliopiston logopedian arkis-
tossa, ja siihen on pääsy ainoastaan minulla ja ohjaajallani. 
4.2 Tyypillisten puhujien rekrytointi ja taustatiedot (osatutkimukset 
I ja II) 
Hain tyypillisten puhujien tutkimusryhmään terveitä suomenkielisiä aikuisia taulu-
kossa 1 esitettyjen kriteerien mukaisesti. Tiedotin tutkimuksesta vuosina 2014–2016 
neljän eri kaupungin (Tampere, Helsinki, Joensuu, Kouvola) julkisissa tiloissa ja niin 
sanotun puskaradion kautta. Vapaaehtoisia tutkimushenkilöitä ilmoittautui 76, jotka 
haastattelin tutkittavan valitsemassa paikassa. Tehdyn haastattelun perusteella jätin 
kuusi tutkittavaa tutkimuksen ulkopuolelle joko artikulaatiovirheen, hoidetun kehi-
tyksellisen änkytyksen, vahvan vieraskielisen kieliympäristön, nuoren iän (alle 18v) 
tai äänihäiriön vuoksi. Näin ollen tyypillisten puhujien tutkimusryhmän muodosti 70 
suomalaispuhujaa. Tutkittavista 36 oli naisia ja 34 miehiä (iän ka=40 v, vv=18–89 v, 
kh=14 v). Nuorinta ikäryhmää lukuun ottamatta suurin osa tutkittavista oli suoritta-
nut korkeakoulututkinnon. Olen koonnut tutkittavien tiedot taulukkoon 2. 
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kehityksellinen kommunikoinnin häiriö 
hankittu kommunikoinnin häiriö 
muistisairaus 
kuulovamma 
Taulukko 2. Tyypillisten puhujien taustatiedot ikäryhmittäin 
Ikäryhmä N Osuus Kätisyys (O/V) Koulutus 
18–28 8 11,4 % O 100 % Toisen asteen koulutus 62,5 %  
Korkeakoulututkinto 12,5 % 
Ylempi korkeakoulututkinto 25 % 
29–49 47 67,1 % O 85,1 % 
V 14,9 % 
Peruskoulu 2,1 % 
Toisen asteen koulutus 25,6 % 
Korkeakoulututkinto 38,3 % 
Ylempi korkeakoulututkinto 34 % 
50–65 9 12,9 % O 88,8 % 
V 11,1 % 
Toisen asteen koulutus 44,4 % 
Korkeakoulututkinto 44,4 % 
Ylempi korkeakoulututkinto 11,2 % 
66–89 6 8,6 % O 83,3 % 
V 16,7 % 
Peruskoulu 16,7 % 
Toisen asteen koulutus 33,3 % 
Korkeakoulututkinto 50 % 
4.3 Aivovamman saaneiden puhujien rekrytointi ja taustatiedot 
(osatutkimukset I ja III) 
Hain aivovamman saaneiden puhujien tutkimusryhmään täysi-ikäisiä henkilöitä, joilla 
oli aivovamman jälkeen ilmennyt puheessa neurogeenistä änkytystä. Tiedotin tutki-
muksesta Aivovammaliitolle ja aikuisneurologisten asiakkaiden parissa työskentele-
ville puheterapeuteille, joita pyysin jakamaan asiakkailleen tietoa mahdollisuudesta 
osallistua tutkimukseen. Tutkittavia kertyi hitaasti, ja neurogeenisen änkytyksen si-
jaan monella tutkittavalla oli häiriintyneen sujuvuuden taustalla puheen apraksiaa, 
afaattisia oireita tai dysartriaa. Näin ollen päätin jakaa aineiston kahteen ryhmään: 
Tutkimusryhmään A valitsin tutkittavia, joilla ei ollut neurogeenistä änkytystä vaan 
muita ongelmia puheen sujuvuudessa. Tutkimusryhmään B valitsin tutkittavia, joilla 
oli diagnosoitu neurogeeninen änkytys.  
Aloitin aineistonkeruun vuonna 2014 ja vuoteen 2016 mennessä olin tutkinut yh-
teensä 40 vapaaehtoista tutkimushenkilöä, joista kahdeksallatoista oli potilasasiakir-
joissa maininta neurogeenisestä änkytyksestä. Haastattelin kaikki 40 vapaaehtoista 
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heidän valitsemassaan paikassa eri puolella Suomea. Tutkittavat toivat haastatteluti-
lanteeseen mukanaan sairauteensa liittyvät potilasasiakirjat, joista sain tietoa aivo-
vamman vaikeusasteesta, toimintakyvystä, kommunikoinnin häiriöistä ja mahdolli-
sista neuropsykologisista oireista. 
4.3.1 Aivovamman saaneiden tutkimusryhmä A 
 
Tutkimukseen ilmoittautuneista 40:stä aivovamman saaneesta henkilöstä 22:lla ei ol-
lut potilasasiakirjoissa mainintaa neurogeenisestä änkytyksestä. Näistä tutkittavista 
jätin 12 tutkimuksen ulkopuolelle joko siksi, että heidän puhevaikeutensa takana ei 
ollut aivovamma vaan esimerkiksi myrkytys tai aivokasvain (n=9) tai siksi, että tiedot 
aivovammasta olivat puutteellisia (n=3). Näin ollen tutkimusryhmän A (n=10) muo-
dosti yhdeksän miestä ja yksi nainen, joilla ei ollut neurogeenistä änkytystä, mutta 
kylläkin muita puheen sujuvuuden häiriöitä, kuten sokellusta, puheen apraksiaa, dys-
artriaa ja afaattisia oireita (taulukko 3).  
Tutkittavien aivovamma oli todettu kuvantamalla. Kaikki tutkittavat olivat täysi-
ikäisiä, oikeakätisiä ja yksikielisiä suomen puhujia, eikä kenelläkään ollut todettu ke-
hityksellistä kielen tai puheen häiriötä eikä kuulovammaa. Tutkimusryhmän iän kes-
kiarvo oli 46,3 vuotta (kh=11,6, vv=36–64 v). Tutkittavien koulutustausta vaihteli 
peruskoulun käyneistä (1/10) toisen asteen koulutukseen (6/10) ja korkeakoulutut-
kintoon (3/10). Vammautumisesta oli keskimäärin kulunut 9,4 vuotta (kh=5,1). 
Kaikki tutkittavat olivat käyneet puheterapiassa jossain kuntoutumisprosessinsa vai-
heessa.  
Tutkittavalla siis ilmeni eriasteisia puheen ja kielen häiriöitä, jotka oli kirjattu po-
tilasasiakirjoihin. Afaattisten oireiden arviossa puheterapeutit olivat käyttäneet Bos-
tonin diagnostista afasiatestiä (n=1) tai Western Aphasia Battery -mittaria (n=9). 
Dysartria, apraksia ja sokellus oli arvioitu kliinisten havaintojen perusteella (esim. ar-
tikulaation selkeys, puhenopeus, korjaukset). Kaikilla tutkittavilla oli vammautumi-










































































































































































































































































































































































































































































































































































4.3.2 Aivovamman saaneiden tutkimusryhmä B 
Aivovamman saaneista 40 tutkittavasta 18:lla oli potilasasiakirjoissa maininta neuro-
geenisestä änkytyksestä. Kuitenkaan kahdeksan tutkittavan puheessa en tutkimusti-
lanteessa havainnut neurogeenista änkytystä, joten en voinut varmistaa heidän änky-
tysdiagnoosiaan. Tutkimusryhmän B (n=10) muodosti siten seitsemän miestä ja 
kolme naista. Heidän aivovammansa oli potilasasiakirjojen perusteella todennettu 
kuvantamalla. Kaikki tutkittavat olivat täysi-ikäisiä, yksikielisiä suomen puhujia, eikä 
kenelläkään ollut todettu kehityksellistä kielen tai puheen häiriötä eikä kuulovammaa. 
Neurogeeninen änkytys oli siis kirjattu vammautumisen jälkeen tutkittavien poti-
lasasiakirjoihin. Tämän lisäksi mittasin änkytysprosentin tutkimustilanteessa kerä-
tyistä puhenäytteistä. Neurogeenisen änkytyksen diagnoosi vahvistui, jos vähintään 
yhdessä puhenäytteessä änkytysprosentti oli yli 3 (Theys, van Wieringen, Sunaert, 
Thijs & De Nil, 2011). Tämän lisäksi myös itse tutkittavan tuli kokea änkyttävänsä.  
Änkytyksen lisäksi joillain potilailla ilmeni afaattisia oireita ja/tai dysartriaa (tau-
lukko 4). Tutkimukseen ohjanneiden puheterapeuttien tai potilasasiakirjoista ilmen-
neiden puheterapialausuntojen perusteella afaattisia oireita oli arvioitu Western 
Aphasia Battery -testillä. Dysartrian ja änkytyksen arviointi oli perustunut kliiniseen 
havainnointiin. Tutkittavan mukanaan tuomista potilasasiakirjosta poimin tiedot ai-
vovamman vaikeusasteesta ja neuropsykologisista oireista, joista yleisimpiä olivat 
työmuistin ongelmat.  
Tutkittavien iän keskiarvo oli 40,9 vuotta (kh=15,9, vv=19–61 v), ja kaikki tutkit-
tavat olivat oikeakätisiä. Kolme tutkittavaa oli suorittanut vain peruskoulun, kolme 
toisen asteen tutkinnon (lukio/ammattikoulu) ja neljä korkeakoulututkinnon. Vam-
mautumisesta oli keskimäärin kulunut 8,1 vuotta (kh=4,4). Kaikki tutkittavat olivat 
käyneet puheterapiassa jossain kuntoutumisprosessinsa vaiheessa. 
4.4 Puheterapeuttien rekrytointi kuulijaraatiin ja taustatiedot (I 
osatutkimus) 
Kutsuin syksyllä 2016 kuulijaraatiin seitsemäntoista Pirkanmaan alueella työskente-
levää äidinkieleltään suomenkielistä puheterapeuttia, joiden työkokemus painottui ai-
kuisten puheen ja kielen häiriöihin. Valintakriteerit kuulijaraatiin osallistumiselle oli-
vat vähintään kahden vuoden työkokemus puheterapeuttina, nykyisen työnkuvan 
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painottuminen aikuisten kuntoutukseen sekä erikoistuminen aikuisten puheen ja kie-
len häiriöihin (koulutukset, kliininen erikoistuminen). Yhteensä kymmenen puhete-
rapeuttia suostui kuulijaraadin jäseniksi.  
Kaikki kuulijaraadin muodostaneet puheterapeutit olivat naisia. Heidän ikiensä 
keskiarvo oli 41,6 vuotta (kh=12,1, vv=27–60 v), ja heillä oli keskimäärin 14 vuoden 
työkokemus (taulukko 5). Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, ja kaikki 
puheterapeutit allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta 
(liite 2). Kuulijaraatiin osallistuneet puheterapeutit sitoutuivat vaitioloon tarkoittaen, 
























































































































































































































































Keräsin tutkittavilta (N=90) puhenäytteet spontaanipuheesta, kerronnasta ja lau-
seentoistotehtävästä. Käytin puhenäytteiden tallennukseen Zoom H2-nauhuria 
(Zoom Corporation), ja mikrofonin asetin noin 20 cm:n päähän puhujasta. Puhe-
näytteiden jälkeen pyysin tutkittavia arvioimaan puheensa sujuvuutta tätä tutkimusta 
varten luodulla itsearviointilomakkeella.  
Tähän tutkimukseen valitsin puhenäytteeksi kerrontatehtävän, joka perustui Hen-
ning Dahl Mikkelsenin sarjakuvaan (liite 3). Tämä niin sanottu variksenpelätinkerto-
mus (ks. Korpijaakko-Huuhka, 2003) kertoo miehestä, joka päättää kasvattaa vihan-
neksia. Linnut kuitenkin tulevat syömään juuri maahan kylvettyjä siemeniä. Mies 
päättää rakentaa variksenpelättimen pitääkseen linnut pois kasvimaalta. Linnunpelä-
tin ei kuitenkaan toimi, joten mies ryhtyy ajamaan lintuja tiehensä huitomalla niitä 
variksenpelättimellä. Tehtävänanto kuului seuraavasti: Tässä on sarjakuva. Se alkaa 
täältä (tutkija näyttää ensimmäistä kuvaa) ja päättyy tänne (tutkija vetää sormella ruutu kerral-
laan ja pysähtyy näyttämään viimeistä kuvaa). Sinun tehtävänäsi on kertoa minulle tämä tarina 
niin tarkasti kuin pystyt, eli sillä tapaa, että minun ei tarvitse katsoa kuvia ymmärtääkseni, mitä 
tarinassa tapahtuu. Katso kuvia ensin rauhassa ja kun olet valmis, voit aloittaa kertomuksen. 
Sarjakuvan avulla houkuteltua näytettä pidetään semispontaanina puheena (Lind, 
Kristoffersen, Moen & Simonsen, 2009; Prins & Bastiaanse, 2004). Vaikka kuvat 
rajaavat kertomuksen semanttista ja kieliopillista sisältöä, kerronta tehtävänä tuo hy-
vin esiin puhujan kielelliset taidot sekä kyvyn sovittaa näitä taitoja yhteen (Mäkinen 
& Kunnari, 2009). Itseasiassa puhenäytteeseen liittyvät rajoitukset mahdollistavat ai-
neistojen keskinäisen vertailun. Kuvatuki siis ohjaa puhujaa pysymään annetussa ai-
heessa, toisin kuin spontaanipuhe, jossa aivovamman saanut puhuja saattaa kadottaa 
kertomuksensa ”punaisen langan” tai tehtävänannon (Biddle, McCabe & Bliss, 
1996). Myös tehtävänanto sarjakuvakerrontaan on riittävän yksinkertainen, ja tehtävä 
itsessään on toteutukseltaan nopea ja helposti toistettavissa. Suomessa samaa kerron-
tatehtävää on käytetty aiemmin lukuisissa neurologopedisissa tutkimuksissa (esim. 
Korpijaakko-Huuhka, 2003; Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994; Korpijaakko-
Huuhka & Lind, 2012; Makkonen ym., 2016; Makkonen ym., 2018), ja myös monet 
puheterapeutit käyttävät sitä kliinisessä työssään.   
Rajasin sarjakuvakerrontaan perustuvat puhenäytteet ensimmäiseen ja toiseen 
osatutkimukseen. Alkuperäiset rajaamattomat audionäytteet olivat kestoltaan 21–352 
sekunnin mittaisia, eli kertomusten ajallinen variaatio oli suurta. Kaikki puhujat käyt-
tivät eniten aikaa sarjakuvan ensimmäiseen kuvaruutuun liittyen. Saman havaitsivat 
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myös Korpijaakko-Huuhka ja Aulanko (1994), jotka tutkimuksessaan päättelivät hi-
taanlaisen aloituksen johtuvan samanaikaisesta kielellisestä suunnittelusta ja proses-
soinnista, joka liittyy kerronnan käynnistymiseen. Samassa tutkimuksessa havaittiin 
puhujien kiirehtivän sarjakuvan viimeisten kuvien kohdalla, jolloin kerronnan puhe-
nopeus kasvoi loppua kohden.  
Ensimmäisessä osatutkimuksessa, jossa puheen sujuvuutta arvioitiin kuulon-
varaisesti, rajasin audionäytteet semanttisen sisällön mukaan siten, että aineisto kattoi 
kertomuksen kuvista 2–7 (ks. liite 3). Rajauksen jälkeen näytteet olivat kestoltaan 12–
196 sekunnin mittaisia (ka=45,5 kh=30,0). Rajauksella pyrin siihen, että annettu pu-
henäyte kuvaisi puhujalle ominaista puhetapaa, samoin kuin Bosker kollegoineen 
(2013). Kun valitsin puhenäytteeksi kerronnan keskikohdan, näytteestä rajautui pois 
hitaanlainen aloitus (1. kuvaruutu) ja nopeutunut lopetus (8. ja 9. kuvaruutu). 
Toiseksi halusin ehkäistä kuulijaraatiin osallistuvien puheterapeuttien väsymistä ja 
keskittymisen herpaantumista, sillä kuunneltavia näytteitä oli yhteensä 90.  
Toisessa osatutkimuksessa, jossa tarkasteltiin terveiden aikuisten (n=70) pu-
heen sujuvuutta, käytin samaa semanttista rajausta kuin ensimmäisessä osatutkimuk-
sessa. Näin oli mahdollista vertailla mitattuja sujumattomuusprosentteja kuulonva-
raisen arvioinnin tuloksiin. Puhenäytteiden tavumäärän keskiarvo oli rajauksen jäl-
keen 170 (kh=52,3, vv=97–401). Laadin puhenäytteistä ortografiset transkriptiot 
Praat-ohjelmalla (Boersma & Weenink, 2010), ja merkitsin niihin hiljaisten taukojen 
kestot 0,1 sekunnin tarkkuudella. Litteraatiomerkit löytyvät liitteestä 5.  
Kolmannessa osatutkimuksessa en lyhentänyt näytteiden pituutta, sillä analyy-
sin luotettavuuden lisäämiseksi halusin maksimoida näytteiden tavumäärän. Näyttei-
den tavumäärän keskiarvo oli 164,6 (vv=101–356, kh=61,7). Tutkimuksessa tarkas-
teltiin sujumattomuusryppäitä (engl. disfluency clusters) aikuisneurologisissa puheen su-
juvuuden häiriöissä. Tein ortografiset transkriptiot samoin kuin toisessa osatutki-
muksessa. 
4.6 Sujuvuuden kuulonvarainen arviointi (I osatutkimus) 
Ensimmäisessä osatutkimuksessa 10 puheterapeutin muodostama kuulijaraati arvioi 
puheen sujuvuutta 120 mm pitkän VAS-janan (liite 4) ja viiden piirteen avulla (änky-
tys, puhenopeus, tauot, kielelliset vaikeudet, jokin muu). Jari Mäenpää Kansanperinteen ää-
nitearkistosta yhdenmukaisti kuunneltavien audionäytteiden (N=90) voimakkuuden 
ja poltti ne CD-levylle satunnaisessa järjestyksessä. Järjestin kuuntelukokeen Tampe-
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reen yliopiston luentosalissa A062. Aloitin kuuntelukokeen VAS-janan käytön opet-
telulla ja kalibrointiankkureihin liittyvien neljän audionäytteen kuuntelulla. Tällöin 
myös säädin kaiuttimien äänitehon kuulijaraatilaisille sopivaksi kuunteluvolyymiksi. 
Tämän jälkeen kävin läpi sujuvuuteen vaikuttavat viisi piirrettä. Audionäytteiden ko-
konaiskesto oli 77 minuuttia, ja soitin ne kaikille kuulijoille samanaikaisesti. Pyydet-
täessä soitin ääninäytteen useamman kerran. Yhdelle lomakkeelle mahtui kolme ar-
viointia, joten täytettäviä lomakkeita oli yhteensä 30. Jaoin kuuntelukokeen kahteen 
osaan siten, että ensin puheterapeutit kuuntelivat 45 audionäytettä, minkä jälkeen pi-
dettiin tauko. Tauon jälkeen puheterapeutit kuuntelivat loput 45 puhenäytettä. Yh-
teensä kuuntelukoe kesti tauon kanssa noin kolme tuntia. Kaikki kokeeseen osallis-




Valitsin VAS-janan sen käyttäjäystävällisyyden, luotettavuuden ja tarkkuuden vuoksi 
(Cannito, Burch, Watts, Rappold, Hood & Sherrard, 1997; Chan & Yiu, 2002; 
Kempster ym., 2009). Olin asettanut janalle neljä ankkuria kalibroimaan kuulijaraati-
laisten arviointia (ks. ankkureista luku 2.4.1). Ensimmäisen ankkurin asetin janan va-
sempaan reunaan 0,0 mm:n kohtaan. Tämä ankkuri kuvasi häiriintynyttä sujuvuutta. 
Toisen ankkurin upotin 40 mm:n kohdalle kuvaamaan runsasta sujumattomuutta. 
Tavanomaiseksi sujuvuudeksi ankkuroin 80 mm:n kohdan. Aivan janan oikeaan lai-
taan 120 mm:n kohdalle ankkuroin keskivertoa paremman, ellei jopa poikkeukselli-
sen sujuvuuden. Asteikon konkretisoimiseksi soitin kuulijaraadille jokaista ankkuri-
pistettä (sujuvuuden astetta) edustavan esimerkkinäytteen. Varsinaisten arvioitavien 
näytteiden sujuvuuden puheterapeutit merkitsivät janalle vetämällä viivan siihen koh-
taan, joka vastasi heidän mielestään näytteessä kuullun puheen sujuvuutta. Janalle 
vedetyn viivan etäisyyden 0-pisteestä muutin sujuvuuspisteeksi siten, että jokainen 
10 mm vastasi yhtä pistettä; esimerkiksi 40 mm vastasi sujuvuuspistettä 4,0 ja 87 mm 
sujuvuuspistettä 8,7. Näin ollen sujuvuuspisteet saattoivat vaihdella välillä 0–12. 
4.6.2 Arvioitavat piirteet 
 
Jos puheterapeutti arvioi puhenäytteen olevan tavanomaista sujumattomampi, hänen 
tehtävänään oli valita viidestä vaihtoehdosta yksi tai useampi piirre, joka heikensi su-
juvuutta. Piirteet olivat änkytys, puhenopeus, tauot, kielelliset vaikeudet ja jokin muu. Valitsin 
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änkytyksen sujuvuuteen vaikuttavaksi tekijäksi, koska sitä pidetään sujuvuuden häiri-
öistä klassisimpana (Heitmann ym., 2004; Yairi & Ambrose, 2013; Yaruss & Quesal, 
2004) ja koska tutkimusryhmän B puhujilla esiintyi neurogeenistä änkytystä. Kuulija-
raadille kuvailin änkytystä toistoiksi, venytyksiksi ja blokeiksi. Puhenopeus ja tauot taas 
ovat klassisia puheen sujuvuuden mittareita (mm. Moore, 1990; Sallinen-Kuparinen, 
1990; Ullakonoja, 2008; Ullakonoja, 2009), ja puhenopeuden onkin esimerkiksi ha-
vaittu olevan yksi parhaimmista sujuvuuden ennustajista (Freed, 2000; Kormos & 
Dénes, 2004; Ullakonoja, 2009). Vaikka puhenopeus ja tauot liittyvät toisiinsa tiiviisti, 
halusin tässä tutkimuksessa erottaa ne erillisiksi piirteiksi, sillä hitaan puhenopeuden 
lisäksi taukoilu liittyy myös muihin sujumattomuuksiin, kuten ilmausten suunnitte-
luun (McNeil & Copland, 2011). Edellisten lisäksi sujuvuutta alentavaksi piirteeksi 
tarjosin kuulijaraadille kielellisiä vaikeuksia. Tähän piirteeseen määrittelin kuuluvaksi 
sananhaut, parafasiat, neologismit ja agrammatismin. Viimeiseksi piirteeksi valitsin 
avoimen vaihtoehdon jokin muu. Tällä piirteellä halusin tarjota vaihtoehdon edellä 
mainituille sujuvuuteen vaikuttaville piirteille (änkytys, puhenopeus, tauot, kielelliset 
vaikeudet). Tätä piirrettä en määritellyt kuulijaraadille tarkemmin, vaan jätin sen si-
sällön avoimeksi, kuten Derwingin ym. (2004) tutkimuksessa. 
4.7 Sujuvuuden mittaaminen puhenäytteistä (osatutkimukset II ja 
III) 
4.7.1 Puhe- ja artikulaationopeuden mittaaminen (osatutkimus II)
Toisessa osatutkimuksessa mittasin semispontaanista puheaineistosta puhenopeu-
den jakamalla näytteen tavumäärän näytteen kestolla (tavua sekunnissa) (Jacewicz
ym., 2009; Tsao ym., 2006). Lisäksi laskin artikulaationopeuden jakamalla näytteen








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.7.2 Tyypillisten ja änkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien analysointi 
(osatutkimukset II ja III) 
Toisessa ja kolmannessa osatutkimuksessa luokittelin sujumattomuudet Ambrosen 
ja Yairin (1999) sujumattomuuksien taksonomiaan perustuen. Jaoin sujumattomuu-
det tyypillisiin (engl. other disfluencies=OD) ja änkytyksenkaltaisiin sujumattomuuk-
siin (stuttering-like disfluencies=SLD) (taulukko 6). Jos sanassa esiintyi useampi su-
jumattomuus, laskin kunkin sujumattomuuden erikseen (Roberts ym., 2009). Änky-
tyksenkaltaisten sujumattomuuksien osalta äänteen- tai tavuntoiston määrittelin yh-
deksi änkytyksenkaltaiseksi sujumattomuudeksi riippumatta toistettujen äänteiden tai 
tavujen määrästä (Guitar, 2014, s. 185).  
Tyypillisiin sujumattomuuksiin kuuluvia interjektioita käsittelin eri osatutkimuk-
sissa hieman eri tavoin: toisessa osatutkimuksessa tarkastelin interjektioita (/no/, 
/tota/) ja epäröintejä (/mm/, /öö/) erillisinä muuttujina (ks. Crible, 2016), mutta kol-
mannessa osatutkimuksessa yhtenä sujumattomuustyyppinä, interjektioina (ks. Ro-
berts ym., 2009). Päätös käsitellä interjektioita ja epäröintejä toisessa osatutkimuk-
sessa erillisinä sujumattomuustyyppeinä perustui tutkimuksen tavoitteeseen tarkas-
tella sujumattomuuksien keskinäisiä suhteita. Tämä käsitteiden erottelu ei vaikuttanut 
sujumattomuusprosenttien laskentatapoihin (luku 4.7.3), sillä laskin sujumattomuus-
tyypit ensin yhteen ja suhteutin ne sitten kokonaistavumäärään. Kolmannessa osa-
tutkimuksessa pidättäydyin ”karkeammassa” interjektioiden määritelmässä, sillä tut-
kimuksen tavoite oli tarkastella yksittäisten sujumattomuustyyppien sijaan niiden 
muodostamia kokonaisuuksia eli sujumattomuusryppäitä.  
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4.7.3 Sujumattomuusprosentin mittaaminen (II ja III osatutkimus) 
Mitatuista sujumattomuusmuuttujista (taulukko 6) muodostin sujumattomuuspro-
sentin laskemalla sujumattomuuksien määrän prosentuaalisen osuuden sataa tavua 
kohden (sujumattomuuksien määrä / näytteen tavumäärä x 100) samoin kuin esi-
merkiksi Jokel ym. (2007) ja Roberts ym. (2009). Lisäksi tarkastelin tyypillisten ja 
änkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien osuuksia erikseen.  
4.7.4 Sujumattomuusryppäiden analysointi (III osatutkimus) 
Kolmannessa osatutkimuksessa tarkastelun painopisteenä olivat yksittäisten suju-
mattomuustyyppien ja niiden muodostamien prosentuaalisten osuuksien sijaan suju-
mattomuusryppäät (engl. disfluency cluster). Määrittelin sujumattomuusryppään 
kahden tai useamman sujumattomuuden peräkkäiseksi ilmentymäksi joko samassa 
sanassa tai peräkkäisissä sanoissa (Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). Mittasin 
sujumattomuusryppäiden määrän, tyypin, pituuden ja aloitusyksikön (aloittava suju-
mattomuustyyppi) 20 aivovamman saaneen tutkittavan puhenäytteestä. Lisäksi tar-
kastelin pisimpien sujumattomuusryppäiden sisältöä. Määrittelin ryppään päätty-
neeksi, kun puhuja onnistui jatkamaan puhunnosta sujuvasti kielellisesti, kuten esi-
merkissä 1 on esitetty. 
Esimerkki 1 
öö (1.0) s^ (0.4) tai=siis (0.9) siis (0.2) öö (0.1) hän (0.2) otti=auton (0.6) ja=kolaroi 
Esimerkissä 1 tulkitsen alleviivatun jakson sujumattomuusryppääksi, joka sisältää 
interjektion (öö), keskeytyksen (s), korjauksen (tai siis), sanantoiston (siis), toisen in-
terjektion (öö) ja korjauksen (hän). Ryppään pituus on kuusi yksikköä, ja se päättyy, 
kun puhuja onnistuu muotoilemaan puhunnoksen sisällön kielellisesti sujuvaksi 
(otti=auton=ja=kolaroi). Vaikka sana ”hän” on tuotettu sujuvasti, se kuuluu uudelleen-
muotoiluun ja on osa korjausta (Levelt, 1983).  
Toinen tapa tulkita sujumattomuusrypäs päättyneeksi oli tarkastella, pystyikö pu-
huja jatkamaan puhunnosta artikulatorisesti sujuvasti. Esimerkissä 2 puhujalla ilme-
nee änkytyksenkaltaista sujumattomuutta. 
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Esimerkki 2 
po-po-poika (0.1) po:::-po:::-poika (0.2) poi´(0.3)ka (0.2) nappaa=vermeet 
Esimerkki 2 alkaa tavutoistolla (po-po-poika), jatkuu venytyksellä (po:::) ja tavu-
toistoilla (po:::-po:::-poika) ja päättyy blokkiin (poi´(0.3)ka). Ryppään pituus on neljä 
yksikköä, ja se päättyy, kun puhuja onnistuu muotoilemaan puhunnoksen artikulato-
risesti sujuvaksi (nappaa=vermeet). 
Jaoin sujumattomuusryppäät kolmeen luokkaan niissä esiintyvien sujumatto-
muustyyppien perusteella. Jako perustui Sawyerin ja Yairin (2010) ryhmittelyyn (tau-
lukko 7). Änkytyksenkaltaiset ryppäät (engl. SLD-type clusters) sisälsivät vähintään 
kaksi peräkkäisissä sanoissa tai samassa sanassa esiintyvää änkytyksenkaltaista suju-
mattomuutta. Tyypillinen sujumattomuusrypäs (engl. OD-type cluster) sisälsi samalla 
tapaa vähintään kaksi tyypillistä sujumattomuutta joko peräkkäisissä sanoissa tai sa-
massa sanassa. Sekamuotoinen rypäs (engl. MIX-type cluster) sen sijaan sisälsi sekä 
änkytyksenkaltaisia että tyypillisiä sujumattomuuksia samassa tai peräkkäisissä sa-
noissa. Kun olin kategorisoinut ryppäät luokkiin, laskin sujumattomuusryppäiden pi-
tuudet siinä esiintyvien sujumattomuuksien määrän mukaan (Taulukko 7; esimerkki 
1; esimerkki 2). Änkytyksenkaltaiset toistot tulkitsin yhdeksi sujumattomuudeksi tois-
tojen lukumäärästä riippumatta.  
Taulukko 7. Sujumattomuusryppäiden luokittelu 















va-va-varis (0.9) mm (1.0) 




4.8 Tilastollinen analyysi 
Käytin tilastollisia analyyseja jokaisessa kolmessa osatutkimuksessa. Suoritin analyysit 
SPSS 24.0 (2016) -ohjelmalla. Tutkimusten tilastollisten asetelmien valintaan ja tu-
losten tulkintaan sain neuvoja statistikko Juho Luomalta. Käytin parametrisia mene-
telmiä, jos havainnot vaikuttivat normaalisti jakautuneilta ja kun otantakoko oli tyy-
dyttävä (Nummenmaa, 2008, s. 122–123, 142–144). Normaalisuutta tarkastelin ensin 
histogrammin ja siihen piirtyneen normaalijakaumaa kuvaavan käyrän avulla. Tämän 
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jälkeen varmistin normaalisuuden Kolmogorov-Smirnovin testillä. Tässä tutkimuk-
sessa puhujaryhmät olivat erisuuruisia, ja erityisesti aivovamman saaneiden puhujien 
ryhmät olivat kooltaan pieniä. Logopedian alalla pienet aineistot ovat kuitenkin hyvin 
tyypillisiä. Otantakoot ja normaalijakauman oletuksiin liittyvät riskit huomioiden 
mahdollisia yhteyksiä tulkittiin suuntaa-antavina. Käytetty riskitaso analyyseissa oli 
0,05. 
Ensimmäisessä osatutkimuksessa tarkastelin Fleissin kappa -testillä sujuvuus-
pisteiden yhdenmukaisuutta puheterapeuttien kesken (McHugh, 2012). Lopuksi var-
mistin tulkintani Bonferroni post hoc -parivertailun avulla. Ensimmäisessä osatutki-
muksessa tein myös eksploratiivisia ryhmittelyjä aineistolle. Ensin ryhmittelin puhu-
jat sujuvuuspisteiden perusteella klusterianalyysin centroid linkage –menetelmällä 
(Nummenmaa, 2008, s. 364–366). Sitten tarkastelin aineistoa ryhmittelemällä puhujat 
yksinkertaisemmin havaittujen piirteiden määrään perustuen. Tutkimuksessa tarkas-
telin myös puhujaryhmien sujuvuuspisteiden eroja. Tähän tarkoitukseen käytin Krus-
kal-Wallisin testiä, koska puhujaryhmiä oli kolme (Nummenmaa, 2008, s. 255–258). 
Koska nämä kolme ryhmää olivat varsin eri kokoisia, päätin tarkastella tutkimusryh-
mien A ja B eroja vielä erikseen T-testillä (Nummenmaa, 2008, s. 160–166). Suju-
vuuspisteiden ja summamuuttujiksi muutettujen piirteiden välisiä yhteyksiä eri tutki-
musryhmissä tarkastelin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla (Nummenmaa, 2008, 
s. 267 – 271) ja koko aineistossa regressioanalyysilla (Nummenmaa, 2008, s. 297–
316).
Toisessa osatutkimuksessa tarkastelin sujumattomuustyyppien yhteyksiä suju-
mattomuusprosenttiin regressioanalyysilla. Sujumattomuuksien keskinäisiä suhteita 
tarkastelin faktorianalyysin avulla, sillä faktorianalyysi perustuu korrelaatiorakentei-
siin ja sen avulla voidaan liittää useita muuttujia muutamaksi kokoavaksi faktoriksi 
(Nummenmaa, 2008, s. 332–353). Tavumäärän vaikutusta sujumattomuusprosent-
tiin tarkastelin Kruskal-Wallisin testillä. Samoin kuin ensimmäisessä osatutkimuk-
sessa, myös toisessa osatutkimuksessa tarkastelin aineistoa klusterianalyysin avulla. 
Tein klusterianalyysin ensin centroid linkage -menetelmällä ja tämän jälkeen vahvis-
tin dendrogrammiin piirtyneet ryhmät k-means -menetelmällä.  
Kolmannessa osatutkimuksessa tarkastelin ryhmien välisiä eroja keski- ja ha-
jontalukujen lisäksi Mann-Whitney U –testillä (Nummenmaa, 2008, s. 250–252). Yh-
den otoksen Khii-neliö -testillä (Nummenmaa, 2008, s. 293) vertailin tutkimusryh-
mien sujumattomuusryppäiden pituuksien homogeenisyyttä jakamalla sujumatto-
muusryppäät ryhmiin (2 yksikön pituiset ryppäät, 3 yksikön ryppäät, 4 yksikön ryp-
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päät, yli 5 yksikön ryppäät). Spearmanin korrelaatiokertoimella tarkastelin sujumat-
tomuuksien ja sujumattomuusryppäiden välisiä yhteyksiä (Nummenmaa, 2008, s. 
271–273). 
4.9 Sujumattomuuksien analyysin reliabiliteetti (osatutkimukset II 
ja III) 
Koska toisessa ja kolmannessa osatutkimuksessa analysoin litteroiduista puhenäyt-
teistä monenlaisia puheen piirteitä, käytin molemmissa osatutkimuksissa inter-rater-
arviointia analyysitapojen luotettavuuden takaamiseksi. Tutkijoitten välisen analyysin 
yksimielisyyden tutkimukseen osallistui kaksi puheterapeuttia: puheterapeutti A ja 
puheterapeutti B.  
Toisessa osatutkimuksessa mittasin sujumattomuustyyppien luokittelun yksimie-
lisyyttä. Puheterapeutin A piti tunnistaa litteraateista interjektiot, epäröinnit, sanan-
toistot, fraasintoistot, keskeytykset, korjaukset ja änkytyksenkaltaiset sujumattomuu-
det. Annoin hänelle ohjeistuksen analyysiin ainoastaan kirjallisesti. Puheterapeutin A 
ja minun välinen yksimielisyys sujumattomuuspiirteiden luokittelussa oli korkea 
(IRR=81,6 %). 
Kolmannessa osatutkimuksessa halusin selvittää minun ja puheterapeutti B:n vä-
lisen yksimielisyyden sujumattomuusryppäiden tunnistuksessa. Tarkastelun koh-
teena olivat sujumattomuusryppäiden sijainti, pituus ja tyyppi. Kuten aiemmassakin 
inter-rater -tutkimuksessa, annoin ohjeistuksen analyysin tekoon ainoastaan kirjalli-
sena. Sujumattomuusryppäiden sijainnin paikantamisen yksimielisyys oli täydellinen 
(IRR=100 %). Myös ryppäiden pituuden analysointi oli erittäin yksimielistä ja siis 
luotettavaa (IRR=94,8 %). Kaikista yksimielisimmin tunnistimme sekamuotoisia 
ryppäitä (96,0 %), sitten änkytyksenkaltaisia ryppäitä (94,4 %) ja kolmanneksi tyypil-
lisiä sujumattomuusryppäitä (92,2 %). Näin ollen myös sujumattomuusrypästyypin 
tunnistaminen oli erittäin luotettavaa. 
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5 TULOKSET 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli vastata kahteen tutkimuskysymykseen, siis sel-
vittää, millaista sujuva puhe on ja mikä tekee puheesta sujumatonta. Aineiston ana-
lysointi kuitenkin paljasti, ettei asia ole niin kaksijakoinen, vaan sujuva puhe muuttuu 
liukuen sujumattomaksi. Näin ollen aineisto tarjosi mahdollisuuden tarkastella kah-
den ilmiön sijaan kolmea eri ilmiötä. Tässä tulosluvussa käsittelen väitöstyöni tulok-
set siten, että luvussa 5.1 käyn läpi sujuvan puheen piirteitä yhdistäen ensimmäisen 
ja toisen osatutkimuksen tuloksia. Luvussa 5.2 tarkastelen tyypillisen ja alentuneen 
sujuvuuden rajaa yhdistäen kaikkien kolmen osatutkimuksen tulokset. Tulosluvun 
kolmannessa alaluvussa (5.3) tarkastelen alentunutta sujuvuutta ensimmäisen ja kol-
mannen osatutkimuksen kautta. Tulosluku päättyy alalukuun 5.4, joka tiivistää pää-
tulokset. 
5.1 Sujuvan puheen piirteitä (osatutkimukset I ja II) 
Ensimmäisessä osatutkimuksessa puheterapeuttien kuulijaraati arvioi 70 tyypillisen 
puhujan ja 20 aivovammapotilaan puheen sujuvuutta 12 cm:n VAS-janalla. Tyypillis-
ten puhujien sujuvuuspisteiden keskiarvo oli 8,2 (kh=0,6), ja se erosi tilastollisesti 
(p=0,001) aivovammapotilaiden sujuvuuspisteiden keskiarvoista (A=4,3, B=3,4). 
Kuulijaraadin sujuvuuspisteiden perusteella koko 90 puhujan joukko jakautui alun 
perin kuuteen klusteriin (osatutkimus I), joista tyypilliset puhujat (n=70) ryhmittyivät 
kolmeen ensimmäiseen (taulukko 8).  
Puheterapeutit mainitsivat useimmin puhenopeuden piirteeksi, joka alensi suju-
vuutta. Kuitenkin vain tauot olivat tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä sujuvuuspis-
teisiin (r =-0,589, p=0,044); mitä korkeammat taukopisteet puhujalle annettiin, sitä 
matalammat sujuvuuspisteet hän sai. Klusterianalyysin perusteella tyypillisistä puhu-
jista neljän (6%) sujuvuus sijoittui ryhmään ”keskivertoa parempi”, eivätkä puhete-
rapeutit kuulleet heidän puheessaan minkäänlaisia sujumattomuutta alentavia piir-
teitä. Puhujista suurin osa (61/70 eli 87 %) sijoittui klusterianalyysin perusteella luok-
kaan ”keskiverto sujuvuus”. Näiden puhujien näytteissä puheterapeutit kuulivat nol-
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lasta kolmeen sujuvuutta alentavaa piirrettä. Viisi puhujaa (7 %) ryhmittyi luok-
kaan ”keskivertoa heikompi sujuvuus”. Näiden puhujien sujuvuuspisteet olivat tyy-
pillisten puhujien ryhmän alhaisimmat, ja sujuvuutta alentavia piirteitä esiintyi kol-
mesta neljään. Sujuvuuspisteiden laskiessa häiritseviksi piirteiksi tulivat mukaan myös 






































































































































































































































































































































































































































Toisessa osatutkimuksessa tyypillistä puhetta tarkasteltiin ääninäytteiden tran-
skriptioista mitattujen sujumattomuuksien perusteella. Sujumattomuuspiirteistä ylei-
sin oli epäröinti, toiseksi yleisin sanantoisto ja kolmanneksi keskeytys. Tyypillisten 
puhujien näytteiden sujumattomuusprosentti oli 2,3 % (vv=0,00–7,8 %, kh=2,25), 
ja valtaosa sujumattomuuksista (96,1 %) oli tyypillisiä sujumattomuuksia. Puhetera-
peuttien antamien sujuvuuspisteiden ja litteraateista mitattujen sujumattomuuspro-
senttien välillä oli tilastollinen yhteys (rs= -0,449, p=<0,001); mitä sujuvammaksi 
puhe arvioitiin, sitä alhaisempi oli sujumattomuusprosentti.  
Sujumattomuuspiirteiden laadun muuttuminen sujumattomuuden lisääntymisen 
myötä ilmeni myös toisessa osatutkimuksessa. Sujumattomuusprosentteihin perus-
tuva klusterianalyysi ryhmitteli tyypilliset puhujat viiteen ryhmään (taulukko 8). Kun 
sujumattomuusprosentti oli alhainen, yleisin sujumattomuustyyppi oli epäröinti, 
mutta sujumattomuusprosentin kasvaessa korjausten määrä puheessa lisääntyi. Kai-
kista sujumattomimpien tutkittavien puheen yleisin sujumattomuustyyppi oli keskey-
tys. Kun piirteitä tarkasteltiin regressioanalyysilla suhteessa sujumattomuusprosent-
tiin, havaittiin, että sujuvuutta selittivät merkitsevästi korjaukset (p=0,001), sanan-
toistot (p=0,001) ja epäröinnit (p=0,050). 
Toisessa osatutkimuksessa siis havaittiin, etteivät interjektiot, fraasintoistot ei-
vätkä änkytyksenkaltaiset sujumattomuudet selittäneet tilastollisesti tyypillisen pu-
heen sujumattomuusprosenttia. Kun yksittäisten sujumattomuuksien sijaan tarkas-
teltiin sujumattomuuksien keskinäisiä suhteita faktorianalyysilla, sujumattomuudet 
muodostivat neljä komponenttia. Ensimmäinen niistä yhdisti keskeytykset ja kor-
jaukset (selitysaste 57,9%), toinen interjektiot ja epäröinnit (selitysaste 14,4%), kol-
mas sanan- ja fraasintoistot (selitysaste 11%) ja neljäs änkytyksenkaltaiset sujumatto-
muudet (selitysaste 6,7%). Nämä neljä komponenttia nimettiin 1) ilmaisun muotoi-
lun, 2) ilmaisun suunnittelun, 3) ilmaisun jatkuvuuden ylläpitämisen ja 4) ilmaisun 
artikuloinnin faktoreiksi. Ainoastaan ilmaisun muotoiluun (korjaukset ja keskeytyk-
set) sekä jatkuvuuden ylläpitoon (sanan- ja fraasintoistot) liittyvät sujumattomuudet 
selittivät sujumattomuusprosenttia tilastollisesti merkitsevästi. 
5.2 Tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden raja-alue (osatutkimukset 
I, II ja III) 
Puheterapeuttien antamiin sujuvuuspisteisiin perustuvassa klusterianalyysissa (I osa-
tutkimus) tyypillisten puhujien (n=70) joukossa oli viisi puhujaa, joiden sujuvuuspis-
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teet olivat keskivertoa (ka=6,9) alhaisemmat (ks. taulukko 8). Keskivertoa sujumat-
tomampien puhujien ryhmään sijoittui myös kahdeksan tutkimusryhmien A ja B 
edustajaa: heistä kuusi kuului tutkimusryhmään A ja kaksi tutkimusryhmään B. VAS-
janalla heidän sujuvuuspisteensä asettuivat välille 5,6–7,3. Puheterapeuttien kuulon-
varaisen arvioinnin perusteella tämän keskiarvoa sujumattomamman 13 puhujan ryh-
män sujuvuutta häiritsi viidestä annetusta vaihtoehdosta useimmiten avoin piirre jo-
kin muu (30,4 % arvioista).  
Vaikka puheterapeuttien sujuvuuspisteillä ja mitatuilla sujumattomuusprosenteilla 
oli tilastollinen yhteys jokaisessa puhujaryhmässä (tyypillisten ryhmä: rs= -0,449, 
p=<0,001; A-ryhmä: rs=-0,745, p=0,013; B-ryhmä: rs=-0,818, p=0,004), tämän ns. 
rajaryhmän kohdalla tätä yhteyttä ei enää löytynyt (rs=0,096, p=0,754). Näiden kol-
mentoista puhujan näytteiden sujumattomuusprosentit vaihtelivat välillä 1,0–15,9. 
Tyypillisten ja alentuneen sujumattomuuden rajaa voidaan tarkentaa vielä sen perus-
teella, että klusterianalyysin mukaan kaikkein sujumattomimpien tyypillisten puhujien 
sujumattomuusprosentti ylsi korkeimmillaan 7,8 %: iin (II osatutkimus; klusteri 5 
runsas sujumattomuus, n=11) kun taas vammautuneilla puhujilla sujumattomuus-
prosentti oli matalimmillaan 7,0 % (III osatutkimus; puhuja A5). Kaikista sujuvimpia 
aivovamman saaneita puhujia (sujumattomuusprosentti <10,0 %), että kaikista suju-
mattomampia terveitä puhujia (sujumattomuusprosentti >5,6 %) yhdisti runsas kes-
keytysten ja korjausten määrä. 
5.3 Sujuvuuden häiriöitä (osatutkimukset I ja III) 
Ensimmäisessä osatutkimuksessa puheterapeutit pystyivät kuulonvaraisesti erotta-
maan sujuvuuden perusteella tyypilliset puhujat (n=70) aivovamman saaneista puhu-
jista (n=20). Aivovamman saaneilla puhujilla oli erilaisia puheen sujuvuuteen vaikut-
tavia häiriöitä. Ryhmällä A oli sokellusta, afaattisia oireita, dysartriaa ja puheen aprak-
siaa ja ryhmän B jäsenillä neurogeenistä änkytystä mutta sen yhteydessä myös afaat-
tisia oireita ja dysartriaa. Vaikka puheterapeutit antoivat ryhmän B puhujille alhai-
semmat sujuvuuspisteet (ka=3,4) kuin ryhmän A puhujille (ka=4,3), ei ero ollut tilas-
tollisesti merkitsevä. Raatilaiset kiinnittivät nimittäin huomiota hieman eri asioihin 
määritellessään sujuvuutta alentavia piirteitä, kuten ryhmän A puhujien kohdalla kie-
lellisiin vaikeuksiin ja ryhmän B kohdalla änkytykseen.  
Kolmannessa osatutkimuksessa ryhmät erosivat toisistaan selvästi sekä sujumat-
tomuuksien määrän että sujumattomuuksien laadun perusteella (alaluvut 5.2.1 ja 
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5.2.2). Puheterapeuttien antamien sujuvuuspisteiden ja litteraateista mitattujen suju-
mattomuusprosenttien välillä oli kuitenkin vahva yhteys sekä ryhmässä A (rs=-0,745, 
p=0,013) että ryhmässä B (rs=-0,818, p=0,004), jolloin mitä alhaisemmat sujuvuus-
pisteet puhuja sai, sen korkeampi sujumattomuusprosentti oli. 
Pisimpiä sujumattomuusryppäitä tuottivat puhujat, joilla oli joku puheen tai kielen 
häiriöiden kombinaatio, kuten puheen apraksia ja afasia (tutkimusryhmä A) tai neu-
rogeeninen änkytys ja dysartria (tutkimusryhmä B). Mitä pidemmiksi sujumatto-
muusryppäät kasvoivat, sen todennäköisempää oli, että viesti jäi puhujalta kesken. 
Näin ollen useat viestin uudelleenmuotoilut (korjaukset, keskeytykset), sen suunnit-
teluyritykset (interjektiot, epäröinnit) tai yritykset ylläpitää jatkuvuutta (sanan- ja fraa-
sintoistot) eivät edistäneetkään sujuvuutta, vaan pahimmillaan katkaisivat viestin ko-
konaan. Mitä pidemmäksi sujumattomuusrypäs siis venyi, sen epätodennäköisempää 
oli, että puhuja kykeni vakauttamaan ilmaisunsa niin, että viesti olisi jatkunut siitä, 
mihin se ensimmäisen sujumattomuuden alkaessa katkesi. 
5.3.1 Sujumattomuuden piirteitä kielellisissä ja motorisissa häiriöissä 
 
Tutkimusryhmän A sujuvuuspisteiden keskiarvo oli 4,3 (kh=2,5), ja eniten tämän 
ryhmän sujuvuutta heikensivät kuulijaraadin mielestä tauot ja kielelliset vaikeudet (I osa-
tutkimus). Havaitut piirteet vastasivat hyvin mitattuja sujumattomuuksia, sillä useim-
min esiintyneet sujumattomuustyypit olivat keskeytyksiä, interjektioita ja korjauksia 
(III osatutkimus).  
A-ryhmän sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 15,5 (kh=10,0), siis korkeampi 
kuin tyypillisillä puhujilla (ka=2,3 %; III osatutkimus). Kaikista ryhmän A puhujien 
sujumattomuuksista ainoastaan 4,8 % oli änkytyksenkaltaisia, muut tyypillisiä. Kes-
keytykset leimasivat tämän ryhmän puhetta, mikä näkyi myös sujumattomuusryp-
päissä; sujumattomuuksien ketjuuntuminen alkoi useimmin keskeytetystä sanasta, 
jota puhuja lähti korjaamaan (osatutkimus III). Sujumattomuusryppäät olivat tyypil-
tään joko tyypillisiä tai sekamuotoisia, ja niiden pituus (peräkkäisten sujumattomuuk-
sien määrä) vaihteli kahdesta jopa neljääntoista (ka=3,4). Taulukkoon 9 on koottu A-
ryhmän puheen erityispiirteitä puhujakohtaisesti.  
Ryhmässä A oli kolme puhujaa (A4, A9, A10), joilla oli sekä afasia että puheen 
apraksia. Ryhmän muihin puhujiin verrattuna näiden kolmen tutkittavan puhe oli 
kaikista sujumattominta eri mittareilla tulkittuna. Ensiksi, heidän sujumattomuuspro-
senttinsa (ka=28%) oli ryhmän A korkein. Toiseksi, heidän sujumattomuusryp-
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päänsä olivat ryhmän pisimpiä (ka=9,6 yksikköä). Kolmanneksi, kuulonvaraisessa ar-
viossa kuulijaraati antoi heille ryhmänsä heikoimmat sujuvuuspisteet (ka=1,2 as-
teikolla 0–12). Erityisen kiinnostavaa oli, että raatilaiset kuulivat näiden kolmen pu-
hujan näytteissä änkytystä. 
Kolmannessa osatutkimuksessa sujumattomuuksien keskinäiset suhteet näyttäy-
tyivät sujumattomuusryppäiden kautta. Tutkimusryhmän A puheen suunnittelun ja 
monitoroinnin vaikeudet (afasia, puheen apraksia, sokellus, dysartria) näkyivät kes-
keytyksinä, interjektioina (/no/, /tota/, /öö/, /mm/) ja korjauksina. Tyypillisesti suju-
mattomuudet lähtivät ketjuuntumaan juuri keskeytysten seurauksena, ja pisimpiä ryp-
päitä analysoitaessa toisen osatutkimuksen faktorit heijastelivat myös tutkimusryh-
män A sujumattomuuksien funktioita: pitkät korjausketjut ilmaisun muotoilua ja in-

































































































































































































































































































































































































































































































































5.3.2 Neurogeenisen änkytyksen erityispiirteitä 
Tutkimusryhmän B jäsenillä oli diagnosoitu neurogeeninen änkytys, ja heidän pu-
heensa sujuvuus arvioitiin eri menetelmillä koko tutkimuksen heikoimmaksi. Puhe-
terapeuttiraadin kuulonvaraisen arvion perusteella (I osatutkimus) tutkimusryhmän 
B sujuvuuspisteiden keskiarvo oli kaikista alhaisin (ka=3,4, kh=2,0), mutta se ei ti-
lastollisesti eronnut ryhmälle A annetuista sujuvuuspisteistä (ka=4,3, kh=2,5). Ole-
tetusti puheterapeutit kokivat änkytyksen vaikuttavan sujuvuuspisteisiin eniten, ja se 
olikin piirre, jonka puheterapeutit mainitsivat tämän ryhmän kohdalla useimmin su-
juvuutta alentavana piirteenä. Tilastollisesti merkitsevästi sujuvuuspisteitä heikensi 
kuitenkin taukoilu (r=-0,745, p=0,013) (taulukko 10). 
Kuulonvaraisesti heikoksi arvioitu sujuvuus näkyi myös korkeana sujumatto-
muusprosenttina (ka=27,5%, kh=17,1; III osatutkimus). B-ryhmän puheen sujumat-
tomuuksista hieman yli puolet oli tyypillisiä (55,3%) ja vajaa puolet änkytyksenkaltai-
sia (44,7%). Yleisimmät sujumattomuustyypit olivat interjektioita, änkytyksenkaltai-
sia toistoja sekä keskeytyksiä. Änkytyksenkaltaiset sujumattomuudet kuitenkin selit-
tivät sujumattomuusprosenttia parhaiten (rs=0,770, p=0,009), minkä lisäksi sujumat-
tomuusryppäät saivat alkunsa useimmin niistä. Tässä ryhmässä yleisin sujumatto-
muusrypästyyppi oli sekamuotoinen (MIX) ja toiseksi yleisin änkytyksenkaltainen 
(SLD). Neurogeeninen änkytys ei lisännyt sujumattomuusryppäiden määrää (ka=6,3) 
verrattuna A-ryhmään (ka=6,3), mutta kasvatti ryppäiden pituutta (ka=4,1 yksikköä) 
A-ryhmään nähden (ka=3,4 yksikköä). Sujuvuus oli erityisen häiriintynyttä silloin,
kun neurogeeninen änkytys esiintyi yhdessä dysartrisen puheen kanssa.
Vaikka puheterapeuttiraadin antamat sujuvuuspisteet eivät erotelleet A- ja B-ryh-
miä toisistaan (osatutkimus I), erottui B-ryhmä, jonka jäsenillä oli neurogeeninen än-
kytys, ryhmästä A monella tavoin (osatutkimus III). Ryhmän B sujumattomuuspro-
sentti oli korkeampi (U(18)=81,000, Z=2,343, p=0,019, r=0,523) kuin A-ryhmän, 
samoin änkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien määrä (U(18)=97,000, Z=3,360, 
p=0,000, r=0,811). Lisäksi ryhmällä B oli tilastollisesti enemmän änkytyksenkaltaisia 
ryppäitä (U(18)=80,000, Z=2,802, p=0,005, r=0,626), kun taas ryhmällä A oli enem-
män tyypillisiä sujumattomuusryppäitä (U(18)=15,000, Z=-2,698, p=0,007, r=-
0,603). Ryhmällä B oli tilastollisesti enemmän pitkiä, yli viiden yksikön pituisia suju-

























































































































































































































































































































































































































































































































5.4 Tulosten yhteenveto 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, millaista tyypillinen puheen sujuvuus 
suomalaisilla aikuisilla on ja millaiset piirteet tekevät sujuvuudesta alentunutta tai ta-
vanomaisesta poikkeavaa. Sujuvuutta tarkasteltiin kolmen eri puhujaryhmän kautta 
käyttäen monenlaisia analyysimenetelmiä. Tutkimuksen päätulokset on koottu tau-
lukkoon 11. 
 
Taulukko 11.  Sujuvuuden tunnusmerkkejä 
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5.4.1 Millaista on sujuva puhe? 
Tyypillisen puheen sujuvuuden kuulonvarainen keskiarvo asteikolla 0–12 on 8,2 ja 
tyypillisten puhujien näytteistä 87 prosenttia sijoittuu klusterianalyysin perusteella 
ryhmään ”keskiverto sujuvuus”. Tavallinen sujuva puhe erottuu sujuvuudeltaan 
poikkeavasta puheesta kuulonvaraisesti selvästi; jos jokin seikka tyypillisesti sujuvassa 
puheessa särähtää kuulijan korvaan, se on tavallisimmin runsaasta taukoilusta hidas-
tunut puhenopeus (taulukko 11). Kun tyypillisesti sujuvassa puheessa kuullaan merk-
kejä kielellisistä vaikeuksista tai jopa änkytyksestä, sujuvuuspisteet laskevat keskiarvon 
alapuolelle.  
Tyypillisen sujuvan puheen sujumattomuuksien osuuden (sujumattomuusprosen-
tin) vaihteluväli on laaja (0,0–7,8 %), ja sujumattomuudet johtuvat useimmin epä-
röinnistä. Tyypillisessä sujuvassa puheessa ilmenee myös korjauksia ja keskeytyksiä, 
ja niiden määrän lisääntyessä sujumattomuusprosentti nousee. 
Tyypillisessä puheessa sujumattomuudet muodostavat neljä faktoria, joista seli-
tysasteeltaan merkittävimpiä ovat ilmaisun muotoiluun liittyvät sujumattomuudet 
(keskeytykset ja korjaukset), ilmaisun suunnitteluun liittyvät sujumattomuudet (inter-
jektiot ja epäröinnit) ja ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon liittyvät sujumattomuudet 
(sanan- ja fraasintoistot). Näistä faktoreista erityisesti ilmaisun muotoiluun sekä jat-
kuvuuden ylläpitoon liittyvät sujumattomuudet selittävät sujumattomuusprosenttia 
tilastollisesti merkitsevästi. 
5.4.2 Mikä tekee puheesta sujumatonta? 
Tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden välillä on raja-alue, joka asettuu kuulonvaraisen 
arvioinnin perusteella sujuvuuspisteiden vaihteluvälille 5,6–7,3. Puheessa ei ole kui-
tenkaan kuultavissa mitään selkeää yksittäistä alentunutta sujuvuutta selittävää piir-
rettä, vaan yleisin sujuvuutta heikentävä piirre oli jokin muu. Sujumattomuusprosentin 
perusteella tyypillisen ja alentuneen sujuvuuden mahdollinen raja-alue asettuu 5,6–
10,0 prosentin tuntumaan, ja silloin puheessa esiintyy runsaammin keskeytyksiä ja 
korjauksia kuin sujuvammassa puheessa. 
Aivovamman vuoksi alentunut sujuvuus erottuu sujuvuuspisteiden perusteella 
tyypillisestä puheesta tilastollisesti merkitsevästi. Kun tutkittavilla ilmenee puheen 
apraksiaa, dysartriaa, sokellusta ja/tai afaattisia oireita (tutkimusryhmä A), puheen 
sujuvuuspisteiden keskiarvo on 4,3, ja sujuvuutta alentavat voimakkaimmin kielelliset 
vaikeudet sekä taukoilu puheessa (taulukko 11). A-ryhmän sujumattomuuksien osuu-
den keskiarvo on puhenäytteessä 15,5 %, ja useimmin sujumattomuudet näyttävät 
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liittyvän puheen muotoiluun (keskeytys ja korjaus) sekä suunnitteluun (interjektiot). 
Tämän puhujaryhmän sujumattomuudet ketjuuntuvat noin kolmen sujumattomuu-
den ryppäiksi, jotka alkavat tyypillisesti sanan keskeytyksellä. Tutkimusryhmän A pu-
hujien sujuvuus on kaikista heikointa sekä kuultuna että mitattuna silloin, kun puhu-
jalla esiintyy sekä puheen apraksiaa että afaattisia oireita. 
Neurogeenisen änkytyksen vuoksi häiriintynyt puhe (tutkimusryhmä B) kuulostaa 
sujuvuuspisteiden perusteella kaikista sujumattomimmalta (ka=3,4; taulukko 11). 
Myös sujumattomuuksien osuus puheesta on änkyttävillä henkilöillä suurin 
(ka=27,5%). B-ryhmän sujumattomuudet ovat tyypillisimmin interjektioita (ilmaisun 
suunnittelu), änkytyksenkaltaisia toistoja (ilmaisun artikulointi) sekä keskeytyksiä (il-
maisun muotoilu). Änkytys myös pidentää sujumattomuusryppäitä merkittävästi, 
mutta ei lisää niiden esiintyvyyttä. Pisimmillään sujumattomuusryppäät voivat olla 
jopa 18 yksikön pituisia, ja sujumattomuuksien ketjuuntuminen myös alkaa tyypilli-
sesti änkytyksenkaltaisella sujumattomuudella. Tutkimusryhmän B puhujien suju-
vuus on kaikista heikointa silloin kun puhujalla on neurogeenisen änkytyksen rinnalla 
afasia tai dysartria. 
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6 POHDINTA 
Tämän väitöskirjatutkimuksen perusteella sujuvuuden normaalivariaatio on laaja. 
Merkittävänä havaintona voidaan pitää myös sitä, että tyypillinen sujuvuus ei pääty 
tiettyyn pisteeseen, vaan se muuttuu poikkeavaksi ”rajapinnan” kautta. Erityisen mie-
lenkiintoista on se, että puheterapeutit tunnistavat sujumattoman puheen, vaikka ei-
vät pysty yksimielisesti sanomaan, mistä sujumattomuus johtuu. Lisäksi sujumatto-
muuksilla vaikuttaisi olevan erilaisia funktioita riippuen siitä, onko puhe tyypillistä tai 
poikkeavaa.  
Olen rakentanut väitöskirjan pohdintaosuuden siten, että luku 6.1 käsittelee suju-
vuuden jatkumoita (6.1.1) ja sujumattomuuksien funktioita (6.1.2). Luvussa 6.2 kä-
sittelen tutkimuksen metodologisia valintoja. Luvussa 6.3 esittelen teoreettisen mal-
lin sujuvuuden tarkasteluun kliinisen kuntoutustyön pohjalle. Luvussa 6.4 käsittelen 
jatkotutkimusaiheita. Väitöskirjan pohdintaosuus päättyy luvussa 6.5 esitettyihin joh-
topäätöksiin. 
6.1 Tulosten tarkastelua 
6.1.1 Sujuvuuden jatkumoita 
Tyypillisen puheen sujuvuuden variaatio näyttäytyi laajana sekä kuulijaraadin arvioi-
den että mitattujen piirteiden perusteella (osatutkimukset I ja II). Puheterapeuttien 
arvioihin perustuvat sujuvuuspisteet vaihtelivat välillä 6,7–9,9 ja näytteistä mitatut 
sujumattomuusprosentit välillä 0,0–7,8 %. Logopediassa tyypillisen puheen sujuvuu-
den kuulonvaraisesta arvioinnista ei kirjallisuudesta löydy vertailukohdetta. Sujumat-
tomuusprosentti oli tässä tutkimuksessa matalampi kuin Robertsin ja kollegoiden 
(2009) tutkimuksessa, jossa sujumattomuusprosentti vaihteli puheenaiheesta riip-
puen; eniten sujumattomuuksia ilmeni puhujien kuvaillessa harrastustaan (ka=7,56, 
vv=2,3–12,2 %) ja vähiten heidän puhuessaan työstään (ka=6,87 %, vv=2,3–13%). 
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Tässä tutkimuksessa saatu tyypillisten puhujien matala sujumattomuusprosentti saat-
taakin selittyä käytetyllä puhetehtävällä, sillä kuvien käyttö on kenties tukenut puhu-
jien prosessointia ja vähentänyt sujumattomuuksia. 
Sekä ensimmäisessä että toisessa osatutkimuksessa sujuvuus näyttäytyi jatku-
mona: tyypillisten puhujien (n=70) saamat sujuvuuspisteet jakautuivat normaalisti, ja 
klusterianalyysin perusteella 87 % puhenäytteistä oli arvioitu sujuvuudeltaan keski-
vertoisiksi, kun poikkeuksellisen sujuvina puhujina puheterapeutit pitivät neljää tut-
kittavaa (6 %) ja poikkeuksellisen sujumattomina viittä tutkittavaa (7 %). Kaikkein 
sujuvimpien tyypillisten tutkittavien puheessa puheterapeutit eivät havainneet yhtään 
vaihtoehdoksi tarjottua piirrettä, joka olisi heikentänyt sujuvuutta. Keskivertoisesti 
sujuvassa puheessa he tunnistivat sujuvuutta alentaviksi piirteiksi puhenopeuden, tauot 
ja avoimen piirteen jokin muu. Puhenäytteistä analysoituna nämä piirteet ilmenivät 
epäröintinä, keskeytyksinä ja sanantoistoina. Epäröinti (interjektiot mukaan lukien) 
on muissa tutkimuksissa ollut tyypillisen puheen useimmin esiintyvä sujumattomuus 
(Bortfeld ym., 2001; McDougall & Duckworth, 2017; Moniz ym., 2014; Roberts ym., 
2009; Schachter ym., 1991; Searl ym., 2002). Keskivertoa heikompaa sujuvuutta alen-
sivat kuulonvaraisesti arvioituna jopa neljä erilaista piirrettä, mm. kielelliset vaikeudet ja 
puhenopeus. Mitattuna piirteet ilmenivät korjauksina ja keskeytyksinä. Aiemmissa tut-
kimuksissa myös korjaukset ovat olleet useimmin esiintyviä sujumattomuustyyppejä 
terveillä aikuisilla (Duchin & Mysak, 1987; Roberts ym., 2009).  
Aikaisemmissa tutkimuksissa tyypillisen sujuvuuden ääripäitä, siis poikkeukselli-
sen sujuvaa tai sujumatonta puhetta, ei ole erikseen tarkasteltu, vaan raportit perus-
tuvat keskilukuihin (mm. Roberts ym., 2009). Kun tässä tutkimuksessa tyypillisen 
sujuvuuden ääripäitä tarkasteltiin sujumattomuusprosentin näkökulmasta, löytyi 
poikkeuksellisen sujuvia puhujia yhteensä peräti 17 (24,3 %). Näillä 17 puhujalla ei 
siis havaittu lainkaan sujumattomuuksia, kun ne määriteltiin Ambrosen ja Yairin 
(1999) sujumattomuusluokituksen perusteella. Näiden ”täydellisen” sujuvien puhe-
näytteiden taustalla voi olla yksinkertaisesti ajateltuna hyvät kerronnalliset taidot, sillä 
tässä tutkimuksessa esimerkiksi koulutustaustalla tai näytteen tavumäärällä ei ollut 
vaikutusta sujumattomuusprosenttiin (osatutkimus II). Kerronta onkin vaativa dis-
kurssilaji, sillä se edellyttää sekä useiden kielen tasojen hallintaa (mm. semantiikka, 
pragmatiikka, syntaksi) että kehittyneitä kognitiivisia taitoja (mm. työmuisti, toimin-
nanohjailu, tarkkaavuuden säätely) ja kykyä sovittaa näitä taitoja yhteen (Leinonen, 
Letts & Smith, 2000, s. 93; Leonard, 1998, s. 85; Mäkinen & Kunnari, 2009). Poik-
keuksellisen sujumattomia puhujia oli puolestaan 11 (15,7 %), ja heidän sujumatto-
muusprosenttinsa vaihtelivat välillä 5,7–7,8. Tämän ryhmän puhetta leimasi runsas 
keskeytysten määrä. Keskeytykset vaikuttavat viestin välittymiseen, sillä niiden on 
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havaittu hidastavan viestin ymmärtämistä (Fox Tree, 1995). Siksi jatkossa olisikin 
tärkeää tarkastella, mikä kaikista sujumattomampien tyypillisten puhujien kertomuk-
sissa kenties haittaa kertomuksen tulkitsemista koherentiksi kokonaisuudeksi (ks. 
luku 6.4). 
Kuulonvaraisesti arvioituna tyypillisen ja häiriintyneen sujuvuuden rajapinnassa 
oli kolmentoista puhujan näytteet. Heidän sujuvuuspisteidensä keskiarvo oli 6,5 
(vv=5,6–7,3, kh=0,6). Tähän ”rajaryhmään” kuului viisi tyypillistä puhujaa, kuusi pu-
hujaa ryhmästä A ja kaksi puhujaa ryhmästä B. Ryhmän sujumattomuusprosentit 
vaihtelivat välillä 1,0–15,9. Vaikka sujuvuuspisteiden ja sujumattomuusprosenttien 
välillä olikin yhteys jokaisessa puhujaryhmässä (tyypilliset puhujat, A-ryhmä ja B-
ryhmä), tässä ”rajaryhmässä” ei vastaavaa yhteyttä havaittu. Vaikuttaa siis siltä, että 
kuulonvaraisesti on huomattavasti haastavampaa tunnistaa ja määritellä puhetta, 
jonka sujuvuus on tyypillisen ja häiriintyneen sujuvuuden rajoilla. Raja-alueen suju-
vuuden määrittelyn vaikeudesta kertoo esimerkiksi se, että puheterapeuttien mukaan 
näiden puhujien sujuvuutta häiritsi eniten avoin piirre jokin muu (30,4 % arvioista). 
Sujumattomuusprosenttien perusteella tyypillisen ja häiriintyneen sujuvuuden ra-
japinnassa oli poikkeuksellisen sujumattomien (sujumattomuusprosentti >5,6) tyy-
pillisten puhujien (n=11) ja kaikista sujuvimpien (sujumattomuusprosentti <10,0) ai-
vovamman saaneiden puhujien näytteet (n=4). Näitä puhujia yhdisti runsas keskey-
tysten ja korjausten määrä. Keskeytysten ja korjausten taustalla voi olla hankaluus 
suunnitella sanottavaa asiaa, vaikeus valita oikeita sanoja tai hankaluus ääntää sanot-
tava asia (Postma, 2000). Kerronta saattoi siis olla tehtävätyyppi, joka vaativuudellaan 
nosti esiin puhujat, joilla on kerronnallisia vaikeuksia. Nämä vaikeudet näkyivät mah-
dollisesti puheessa suunnitteluvirheinä, jotka konkretisoituivat keskeytyksinä ja kor-
jauksina (Postma, 2000). 
Tutkimusryhmän A puheen sujuvuutta häiritsivät kuulonvaraisesti arvioituna voi-
makkaimmin tauot ja kielelliset vaikeudet, jotka puhenäytteistä mitattuina näyttäytyivät 
keskeytyksinä, interjektioina ja korjauksina. Sekä kuullut että mitatut piirteet linkit-
tyivät loogisesti aivovamman kielellis-kognitiiviseen oirekuvaan (McDonald ym., 
2014). Neurogeenisessä änkytyksessä puhujien sujuvuutta häiritsi änkytys, joka luon-
nollisesti oli myös mitattavissa puhenäytteistä, mutta lisäksi piirre jokin muu. Kaikkein 
sujumattomimpia, sekä mitattuna että kuultuna, olivat ryhmän B puhujat. Kolman-
nessa osatutkimuksessa yksittäisten piirteiden lisäksi sujumattomuuksia tarkasteltiin 
kokonaisuuksina eli sujumattomuusryppäinä. Tässä tutkimuksessa sujumattomuus-
ryppäitä ei kuitenkaan tarkasteltu tyypillisillä puhujilla. Bonan (2018) aineiston perus-
teella voidaan kuitenkin päätellä, että sujuvuuden jatkumo näkyy myös ryppäissä. 
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Tyypillisillä puhujilla ryppäät olivat useimmin kahden yksikön kokoisia (75,5 % ryp-
päistä; Bona, 2018), mutta tämän tutkimuksen aivovamman saaneilla A-ryhmän pu-
hujilla ryppäiden pituuden keskiarvo oli 3,4 yksikköä ja B-ryhmän puhujilla 4,1 yk-
sikköä (III osatutkimus). Koska B-ryhmällä sujumattomuusryppäät olivat kaikista pi-
simpiä (vv=2–18), voi olla mahdollista, että pitkät sujumattomuuksien ketjut vaikut-
tivat kuulijaraadin arvioon. 
6.1.2 Sujumattomuuksien funktioita 
Tavallinen sujuva puhe sisältää hetkittäin paljonkin sujumattomuuksia. Nakatani ja 
Hirsberg (1994) havaitsivat, että joka kymmenes terveiden puhujien ilmaisu sisältää 
jonkinlaisen ”editoinnin”, kuten esimerkiksi korjauksen. Korjauksen tai uudelleen-
muotoilun ajatellaan yleensä johtuvan siitä, että puhuja tunnistaa virheensä (Black-
mer & Mitton, 1991; Postma, 2000), ja tyypillisessä puheessa valtaosa virheistä huo-
mataan ja korjataan ennen kuin puhe artikuloidaan (Levelt, 1989; Postma, 2000). 
Tyypillisten puhujien tekemät korjaukset lisäävät tietoa (insertion), poistavat jotakin 
(deletion) tai tarkentavat ilmaisua (substitution). Näin viesti kohenee ja tarkentuu 
(Eklund, 2004; Lickley, 2017, s. 377).  
Tässä tutkimuksessa korjaukset ja keskeytykset muodostivat faktorianalyysissa 
vahvan sujumattomuusprosenttia selittävän komponentin, joka nimettiin ilmaisun 
muotoilun faktoriksi (II osatutkimus). Koska tämän tutkimuksen tehtävänannossa 
puhujia kannustettiin mahdollisimman tarkkaan suoritukseen (..sinun tehtävänäsi on 
kertoa minulle tämä tarina niin tarkasti kuin pystyt, eli sillä tapaa, että minun ei tarvitse katsoa 
kuvia ymmärtääkseni, mitä tarinassa tapahtuu..), keskeytykset ja korjaukset toimivat mah-
dollisesti kerronnan tarkentajina, jolloin ilmaisun muotoilu palveli ensisijaisesti kuu-
lijaa. Tyypillisillä puhujilla esiintyi myös sanojen toistelua, joka faktorianalyysissa lii-
tettiin ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon. Tämä tulos on samansuuntainen kuin Pelto-
sen ja Lintusen (2016) tulkinta, että sanan- ja fraasintoisto liittyvät kielenoppijoilla 
puhetyyliin ja strategioihin pikemminkin kuin heikkoon kielitaitoon. Tässäkin tutki-
muksessa sanantoistot mahdollisesti palvelivat kerrontaa, ei viestin tarkentajina, vaan 
viestin tehostajina ja sidoskeinoina (Clark & Wasow, 1998; Heike, 1981). 
Tyypillisessä puheessa keskeytyksiä seuraa lähes aina puheen korjaus, mutta häi-
riintyneessä puheessa yritykset korjata puhetta eivät aina onnistu (Liss, 1998; Milroy 
& Perkins, 1992; Oomen, Postma & Kolk, 2001; Postma, 2000). Tutkimusryhmän 
A puheessa esiintyi runsaimmin keskeytyksiä (38,1 %), interjektioita (31,7 %; epä-
röintiääntely mukaan lukien) ja korjauksia (20,9 %), jotka olivat myös pisimpien su-
jumattomuusryppäiden kolme tärkeintä elementtiä (korjauksia 36,4 %, interjektioita 
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20 % ja keskeytyksiä 20 %). Jos tyypillisten puhujien sujumattomuuksista muodos-
tettuja faktoreita sovelletaan aivovamman saaneiden puhujien aineistoon, A-ryhmän 
sujumattomuudet liittyisivät ilmaisun muotoiluun ja suunnitteluun. Toisin kuin tyy-
pillisten puhujien ryhmässä, A-ryhmän keskeytysten ja korjausten funktio ei vaikut-
tanut olevan ilmaisun tarkentaminen ja kohentaminen kerronnan kannalta onnistu-
neemmaksi, vaan ilmaisun muotoilu liittyi varsin konkreettisesti sanan oikean äänne-
asun hakemiseen runsaiden keskeytysten ja epäonnistuneiden korjausten ketjuissa 
(puheen apraksia, afaattiset oireet, dysartria; Harmon, Jacks, Haley & Faldowski, 
2015; Kent, 2000; Wambaugh ym., 2006). Tästä kertoo mahdollisesti myös se, että 
ryhmän A puhujilla keskeytettyjä ilmaisuja oli merkittävästi runsaammin (38,1%) ver-
rattuna tehtyihin korjauksiin (20,9 %).  
B-ryhmän puhujilla, joilla oli neurogeeninen änkytys, esiintyi puheessa runsaasti
interjektioita (35,2 %; sisältäen epäröintiääntelyn), änkytystä (26 %) ja keskeytyksiä 
(12,8 %). Pisimmissä änkytysryppäissä änkytystenkaltaisten sujumattomuuksien 
osuus oli suurin (30 %), tämän jälkeen interjektioiden (18,5 %) ja kolmantena kor-
jausten (17,1 %). Interjektiot olivat siis merkittävä osa sujumattomuuden ilmenty-
mää. A-ryhmällä interjektiot heijastivat varsin selvästi sananhaun vaikeutta ja siis fak-
torin kautta tarkasteltuna ilmaisun suunnittelua. B-ryhmällä interjektiot mahdollisesti 
liittyivät sananhakuun mutta myös änkytykseen, sillä interjektioita esiintyi usein än-
kytyksen yhteydessä. Näin ajateltuna puhuja mahdollisesti käytti interjektioita vält-
tääkseen änkytystä, jolloin interjektiot voidaan nähdä sekundääripiirteenä eli osana 
änkytystä (Yaruss, 2004). Keskeytysten merkitys ilmaisun muotoilun näkökulmasta 
houkuttelee myös ajattelemaan keskeytykset osana änkytystä. Ehkä puhuja keskeytti 
sanomansa alkavan änkytyksen vuoksi, jolloin keskeytys oli sujuvuutta tukeva keino. 
Toisaalta, tässäkin tapauksessa aivovamman seurauksena tulleet afaattiset oireet ja 
kognitiiviset pulmat voivat yhtä lailla selittää keskeytyksiä osana ilmaisun äänteellistä 
tai semanttista muotoilua (Harmon ym., 2015; Kent, 2000; Wambaugh ym., 2006). 
Neurogeeninen änkytys on mielenkiintoinen häiriö, jonka tarkasteluun pelkkä än-
kytysprosentin laskeminen tuskin riittää, sillä puhehäiriön lisäksi aivovamma aiheut-
taa esimerkiksi kielellisiä vaikeuksia ja muistiongelmia (Krishnan & Tiwari, 2011; 
McDonald ym., 2014; Turkstra ym., 2005). Änkytyksen tarkastelussa sujumatto-
muusryppäiden analysointi osoittautuikin menetelmänä toimivaksi, sillä pelkän änky-
tyksen tarkastelun sijaan analysoinnissa huomioitiin sujumattomuudet, joita ilmeni 
ennen änkytystä ja sen jälkeen. Sujumattomuusryppäiden ajatellaan heijastavan vai-
keampiasteisia puheen suunnittelun pulmia kuin yksittäin esiintyvien sujumatto-
muuksien (Bona, 2018; Robb ym., 2009). Sujumattomuusryppäiden tyyppien on li-
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säksi arveltu kuvaavan sujumattomuuden syytä siten, että änkytyksenkaltaiset suju-
mattomuusryppäät (SLD) edustavat puheen motorisen suunnittelun ja tuoton ongel-
mia, kun taas tyypilliset sujumattomuusryppäät (OD) kuvaavat kielellisen suunnitte-
lun ja tuoton pulmia (Robb ym., 2009). Näin ollen sekamuotoiset ryppäät (MIX) 
heijastavat vaikeuksia molemmissa prosesseissa. Tässä tutkimuksessa A-ryhmän pu-
hujilla esiintyi ainoastaan kahdentyyppisiä ryppäitä: tyypillisiä (76,6 %) ja sekamuo-
toisia (23,4 %). Näin ollen ryppäiden perusteella sujumattomuuksien taustalla olisivat 
pääosin kielellisen suunnittelun ja tuoton pulmat (Bona, 2018; Robb ym., 2009). B-
ryhmän puhujilla taas esiintyi eniten sekamuotoisia ryppäitä (42,9 %), sitten änkytyk-
senkaltaisia (30,1 %) ja vasta kolmantena tyypillisiä (27,0 %), mikä kuvastaa hyvin 
aivovamman seurauksena syntyneeseen neurogeeniseen änkytykseen liittyviä puheen 
motorisen ja kielellisen suunnittelun ja tuoton ongelmia. 
Howellin ja Au-Yeungin (2002) EXPLAN-teoria kuvaa hyvin puheentuoton vir-
heiden tunnistusta. Siinä tyypilliset sujumattomuudet (mm. epäröinti, korjaus, kes-
keytys) määritellään sujumattomuuksiksi, jotka ilmenevät, koska tuleva sana on jolla-
kin tapaa hankala. Tämä hankaluus voi olla semanttinen ja näkyä esimerkiksi sanan-
haun vaikeutena tai foneeminen, jolloin oikein valitun sanan äänneasun muodosta-
minen on vaikeaa. Sujumattomuudet siis liittyvät virheen ennakointiin. Änkytyksen-
kaltaiset sujumattomuudet (toisto, venytys, blokki) sen sijaan kertovat siitä, että pu-
huja tunnistaa sanassa olevan virheen vasta ääntövaiheessa; änkytykset ovat siis seu-
rausta tuottohetkellä havaittavista virheistä. Näin ollen tyypillisten sujumattomuus-
ryppäiden voidaan ajatella osaksi tahdonalaista suunnittelua, jolloin puhuja yrittää 
korjata ilmauksessaan esiintyviä virheitä. Änkytysryppäät puolestaan näyttäytyvät 
tahdosta riippumattomina sujumattomuusketjuina, joita puhuja ei pysty ennusta-
maan ja joiden hillitseminen vaatisi mahdollisesti suorien änkytysterapiamenetelmien 
(änkytyksen modifioinnin) harjoittelua (mm. Guitar, 2014; 377–378). Kuten krooni-
silla aikuisänkyttäjillä (Robb ym., 2009), myös B-ryhmän puhujilla esiintyi eniten se-
kamuotoisia sujumattomuusryppäitä, jolloin voidaan teoreettisesti pohtia sitä, ovatko 
sujumattomuusryppäissä änkytyksen ympärillä esiintyvät tyypilliset sujumattomuudet 
keinoja tukea sujuvuutta.  
Tahdonalaisten ja pakonomaisesti etenevien sujumattomuuksien tarkastelu (Ho-
well & Au-Yeung, 2002) johtaa miettimään sujumattomuuksia ei ainoastaan virheen-
tunnistusjärjestelmän toimivuuden osoittajina mutta myös säilyneen kielikyvyn il-
mentäjinä (ks. luvut 2.2 ja 2.3). Virheentunnistusjärjestelmäksi kutsun puhujan kykyä 
havaita ja tunnistaa virhe sekä löytää oikea tapa sen korjaamiseen (Blackmer & Mit-
ton, 1991; Levelt, 1983; Milroy & Perkins, 1992; Oomen ym., 2001; Postma, 2000). 
72 
Freed (2000) ja Kormos (2000) esittivätkin, että kielenoppijoilla keskeytysten ja kor-
jausten määrä heijastaa vahvempaa kielellistä osaamista. Jos puhumiseen käytettävät 
kognitiiviset prosessit ovat rajallisia (Grabe, 2009; Segalowitz, 2010, s. 91–96), kielen 
oppijalla puheen prosessit vaativat kontrollia, mutta mm. sanavaraston kasvaessa ja 
sananhaun kehittyessä kognitiivista kapasiteettia vapautuu korkeamman tason toi-
minnoille, kuten ilmaisun korjaamiseen. Ilmaisun korjaamisen taustalla on siis kyky 
monitoroida omaa puhetta ja muokata sitä paremmin ymmärrettäväksi ja tilanteeseen 
sopivaksi (Duffy, 2005, s. 59–65). Puheen sujuvuuden häiriöiden näkökulmasta ai-
vovamman aiheuttamat kognitiiviset vauriot näyttäisivät häiritsevän puheentuoton 
sekä automaattisia että kontrolloituja toimintoja. Automaattisten toimintojen häiriin-
tyminen lisää siis virheitä, mutta runsaasta sujumattomuuksien määrästä voi päätellä, 
että virheet tunnistetaan, koska puhuja pyrkii vaikuttamaan virheisiin esimerkiksi 
toistamalla sanaa ilmaisun jatkuvuuden takaamiseksi tai keskeyttämällä äänteellisesti 
väärän aloituksen. Kontrolloitujen toimintojen häiriintyminen taas näkyy heikenty-
neenä kykynä ratkaista tunnistettu virhe, mikä näkyy esimerkiksi pitkinä sujumatto-
muusryppäinä. Puheterapeutin näkökulmasta runsas sujumattomuuksien määrä pu-
heessa voi kertoa siis toimivasta virheentunnistuksesta eli säilyneestä kielikyvystä. 
6.2 Metodologisia pohdintoja 
6.2.1 Tutkittavien edustavuus 
Kutsuin tähän tutkimukseen vapaaehtoisia tutkittavia, ja on mahdollista, että tutkit-
tavien joukko on monella tavoin valikoitunut. En esimerkiksi hakenut aivovamman 
saaneita tutkittavia systemaattisesti terveydenhuollon yksiköstä työlään ja aikaa vie-
vän byrokratian vuoksi. Puheterapeutin kautta jaetut tiedotteet siis kohdentuivat ai-
vovamman saaneille henkilöille, joilla oli kommunikoinnin häiriöitä ja jotka olivat 
saaneet kuntoutusta. Aivovammaliiton kautta jaetut tiedotteet taas tavoittivat luku-
taitoiset henkilöt sekä mahdollisesti jäsenistön aktiivit (Salkind, 2010, s. 1608–1609). 
Tässä tutkimuksessa tyypillisten puhujien ryhmän muodosti yhteensä 70 puhujaa. 
Ryhmän koko oli merkittävästi suurempi kuin tutkimukseen osallistuneiden aivo-
vamman saaneiden tutkittavien ryhmä (n=20), jonka olin lisäksi jakanut kahteen 10 
puhujan ryhmään. Siksi ryhmien vertailua toisiinsa tulee tarkastella varoen. Suurem-
man aivovamman saaneiden puhujien joukon kokoaminen samoilla sisäänottokritee-
reillä olisi vaatinut huomattavasti pidemmän hakuajan. 
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Suuri tyypillisten puhujien ryhmä oli kuitenkin tarpeen, koska tämän tutkimuksen 
yksi tavoite oli luoda terveiden puhujien sujuvuuden vertailuaineisto kliinisen työn ja 
tulevien tutkimusten tueksi. Suomalaiseksi normiaineistoksi 70 puhujan näytteet ovat 
melko pieni aineisto, mutta tämänkin kokoisten aineistojen (N=50–75) on kuitenkin 
havaittu toimivan varsin luotettavina normitusaineistoina, vaikka testien normituk-
sessa suositeltu otoskoko olisi vähintään 100 tutkittavaa (Bridgers & Hollers, 2007). 
Lisäksi 90 tutkittavan joukko on suurimpia, joita kirjallisuudessa on aikuisten puheen 
sujuvuuden tutkimuksissa julkaistu (ks. Bortfeld ym., 2001; Cucchiarini, Strik & Bo-
ves, 2002; Fox Tree, 1995; Engelhardt, McMullon & Corley, 2018; Roberts ym., 
2009; Bosker ym., 2013). 
Tässä tutkimuksessa syntyneen tyypillisten puhujien aineiston käyttöä vertailuai-
neistona puoltaa myös se, että tutkittavat edustavat laajasti eri murrealueita, joukos-
sahan oli tutkittavia eri puolilta Suomea. Suurin osa puhujista kuului ikäryhmään 29–
49 vuotta (n=47), mutta tutkittavien joukkoon saatiin luonnollista variaatiota myös 
ikääntyneistä (66–89-vuotiaat; n=6) ja tyypillisintä ikäryhmää nuoremmista (18–28-
vuotiaat; n=8) puhujista. Myös puhujien koulutustausta vaihteli peruskoulutasosta 
ylempiin korkeakoulututkintoihin. Iän ja koulutustaustan yhteyttä suomalaispuhujien 
puheen sujuvuuteen ei liene systemaattisesti selvitetty, mutta tässä tutkimuksessa on 
pyritty takaamaan näiden tekijöiden väestössä ilmenevä luonnollinen vaihtelu. 
Onnistuin saamaan tähän tutkimukseen ainoastaan 20 aivovamman saanutta pu-
hujaa, jotka täyttivät sisäänottokriteerit. Kokonaisuudessaan kyllä haastattelin 40 tut-
kittavaa vuosien 2014–2016 aikana, mutta tiukkojen rajausten vuoksi tutkittavien 
määrä puolittui. Vaikka pyrin aivovamman saaneiden tutkittavien rekrytoinnissa 
muodostamaan joukosta mahdollisimman homogeenisen ryhmän, olivat molemmat 
puhujaryhmät (A ja B) pienuutensa lisäksi myös heterogeenisiä. Poissulkukriteereillä 
pyrin toki yhdenmukaistamaan tutkittavien taustaan liittyviä tekijöitä, mutta esimer-
kiksi iän, sukupuolen, koulutustaustan, vamman vaikeusasteen, leesioalueen tai kog-
nitiivisten oireiden suhteen en voinut valita tutkittavia, saati ryhmitellä heitä. Koska 
molemmissa ryhmissä oli ainoastaan kymmenen tutkittavaa, pyrin ryhmäanalyysien 
lisäksi tarkastelemaan puhujia myös pienemmissä alaryhmissä ja yksittäin. 
Tutkittavien rekrytoiminen erityisesti neurogeenisen änkytyksen tutkimusryh-
mään oli hidasta. Mahdollisesti änkytyksen tunnistaminen oli puheterapeuteille vai-
keaa, mutta yhtä haastavaa se saattoi olla myös tutkittaville itselleen. Yksi syy änky-
tyksen tunnistuksen haastavuudelle voi olla se, että puheterapiassa neurogeeninen 
änkytys on harvoin kuntoutukseen hakeutumisen ensisijainen syy (Lundie ym., 2014). 
Tässä väitöstutkimuksessa neurogeeninen änkytys varmistettiin näillä kymmenellä 
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tutkittavalla kolmen kriteerin kautta: merkintä potilastiedoissa, tutkijan havainto än-
kytyksestä ja tutkittavan kokemus änkytyksestä.  
Kansainvälisessä kirjallisuudessa aivovamma (brain injury) termillä viitataan usein 
sekä aivoverenkiertohäiriöön että päähän kohdistuneeseen iskuun tai heilahdusvam-
maan (Tani & Sakai, 2011). Esimerkiksi Yairin ym. (1981) tutkimuksessa käytetään 
termiä ”brain damage”, kun viitataan aivoverenkiertohäiriöön. Tämä terminologian 
epäsystemaattisuus hankaloitti kirjallisuushakujen tekoa. Neurogeenisen änkytyksen 
tutkimuksissa esiintyy myös tutkittavia, joilla neurogeenisen ja psykogeenisen änky-
tyksen raja ei ole täysin selvä (Jokel ym., 2007; Norman, Jaeamillo, Eapen, Amuan & 
Pugh, 2018). Siksi tässä väitöstyössä esitetty aivovamman jälkeen neurogeenisen än-
kytyksen saaneen kymmenen tutkittavan ryhmä osoittautui kansainvälisestikin arvi-
oituna suureksi (ks. Jokel ym., 2007; Lundie ym., 2014; Tani & Sakai, 2011). 
6.2.2 Aineiston rajaukset ja rajoitukset 
Tallensin tämän tutkimuksen aineistonkeruuvaiheessa tutkittavilta puhenäytteen kol-
mesta eri tehtävästä: lauseentoistosta, sarjakuvakeronnasta ja spontaanipuheesta. 
Tutkimustehtävät olivat lyhyitä ja helppoja, eivätkä vaatineet valmistautumista, jol-
loin tehtävät eivät olleet fyysisesti tai psyykkisesti kuormittavia. Valitsin puhetehtä-
vistä sarjakuvakerronnan tämän väitöstyön osatutkimusten aineistoksi (ks. luku 4.5). 
Sarjakuvan tehtävänannossa pyysin tutkittavaa tuottamaan mahdollisimman tarkan 
kertomuksen kuvien tapahtumista. Olisikin mielenkiintoista selvittää, vaikuttiko teh-
tävänannon ohjeistus ja tutkijan läsnäolo puhujan sujumattomuuksiin eli korjasivatko 
tutkittavat puhettaan tavanomaista enemmän koska tiesivät kyseessä olevan tutki-
mustilanne (Salkind, 2010, s. 561–563). Myös se, että kuuntelijana oli puheterapeutti 
ja tutkija, saattoi lisätä sujumattomuuksien määrää (Andrews ym., 1982; Bell ym., 
2000; Bortfeld ym., 2001; Guitar, 2014, s. 19; Roberts ym., 2009). 
Litteroin kaikki puhetehtävät ja laskin niistä tavumäärät. Tässä julkaisematto-
massa esitutkimuksessa havaitsin, että vaikka spontaanipuheen näytteet sisälsivät 
enemmän tavuja kuin sarjakuvakerronnan puhenäytteet, ne sisälsivät myös enemmän 
tutkijan puhetta. Tutkija siis joutui esittämään tarkentavia kysymyksiä ja muistutta-
maan annetusta topiikista, joka liittyi tutkittavan vammautumiseen tai tyypillisillä pu-
hujilla viimeisimpään sairastapahtumaan. Koska spontaanipuhe sisälsi henkilökoh-
taista tietoa tutkittavista, en käyttänyt sitä aineistona väitöskirjassa, sillä kertomusten 
sisällöt olisivat saattaneet vaikuttaa kuulijaraadin arvioihin. 
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Esitutkimuksen perusteella lauseentoistotehtävä yllätti niin tyypilliset kuin vam-
mautuneetkin puhujat vaikeudellaan, ja siksi jätin sen tutkimuksen ulkopuolelle. Lau-
seentoistotehtävä mittasikin toistokyvyn lisäksi työmuistin kattavuutta (Manninen, 
Pietilä, Setälä & Laitinen, 2015), sillä pisimmät toistettavat lauseet sisälsivät jopa kah-
deksan sanaa ja useita muistettavia informaatioyksiköitä (”Osta kaupasta savukkeita, 
litra piimää ja paketti kahvia.”). Lisäksi tutkija toisti lauseen monta kertaa ennen kuin 
tutkittava pystyi sen toistamaan, minkä takia edustavan näytteen valinta oli mahdo-
tonta. Aineistoa olisikin mielenkiintoista käyttää esimerkiksi työmuistin kuormasta 
johtuvien mahdollisten sujumattomuuksien tutkimiseen soveltamalla Baddeleyn 
(2012) työmuistiteoriaa ja kielihäiriötutkimusten asetelmia (Eom & Sung, 2016; 
Gupta, 2003; Isaki & Plante, 1997). 
Rajasin puhenäytteet kahteen ensimmäiseen osatutkimukseen semanttisen sisäl-
lön mukaan siten, että rajattu aineisto sisälsi kertomuksen kuvista 2–7. Olisin voinut 
tehdä rajauksen myös ajallisesti esimerkiksi siten, että olisin leikannut näytteiden pi-
tuudet lyhimmän näytteen keston mukaan. Tällöin kuulonvaraisessa arvioinnissa 
(osatutkimus I) näytteiden vertailukelpoisuus olisi kuitenkin kärsinyt, kun osalla pu-
hujista näyte olisi saattanut sisältää ainoastaan kerronnan hitaaseen aloitukseen ja 
käyntiin pääsemiseen liittyvät ilmaukset (Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994). 
Tämä koski etenkin aivovamman saaneita puhujia, joilla on todettu olevan vaikeuksia 
kerronnan käynnistymisessä ja aiheessa pysymisessä (Biddle ym., 1996). Kun näytteet 
olivat rajauksesta huolimatta semanttiselta sisällöltään samanlaisia, kuulijat pystyivät 
keskittymään puheen sujuvuuteen. 
Myös toisessa osatutkimuksessa, jossa käsiteltiin terveiden aikuisten (n=70) pu-
heen sujuvuutta, käytin semanttista rajausta. Näin oli mahdollista vertailla mitattuja 
sujumattomuusprosentteja kuulonvaraiseen arviointiin. Kuitenkaan semanttinen ra-
jaus ei ehkä ollut paras mahdollinen tämän osatutkimuksen tarkoituksiin, sillä se ly-
hensi näytteitä. Kirjallisuudessa on arvioitu, että sujuvuuden häiriöiden tutkimukselle 
optimaalinen näytepituus olisi 300 tavua (Bona, 2018; Guitar, 2014, s. 184; Roberts 
ym., 2009). Näin ollen sarjakuvakerronta tuotti luonnostaan sujuvuuden tutkimuk-
selle hieman liian lyhyitä näytteitä, sillä tyypillisten puhujien tavujen keskiarvo koko-
pitkissä näytteissä oli 211 (vv=136–471, kh=55,5) ja rajauksen jälkeen 170 (vv=97–
401, kh=52,3). Jotta sarjakuvakerronta tuottaisi systemaattisesti hieman pidempiä 
puhenäytteitä, täytyisi tutkijan kesken kerronnan tai kerronnan päätyttyä houkutella 
tutkittavaa kertomaan kuvista enemmän. Tämä heikentäisi kerrontanäytteiden au-
tenttisuutta, ja riski aineiston muuttumisesta haastattelumaiseksi tai nimeämistehtä-
vän kaltaiseksi kasvaisi. Sarjakuvakerronta tehtävänä tuottaa siis itsessään eri mittaisia 
kertomuksia, koska ihmisten kerrontatyylit vaihtelevat (Korpijaakko-Huuhka, 1991). 
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Tässä tutkimuksessa tavumäärällä ei kuitenkaan ollut vaikutusta sujumattomuuspro-
senttiin. 
Kolmannessa osatutkimuksessa en lyhentänyt näytteiden pituuksia, sillä näin pie-
nen aivovamman saaneiden puhujien tutkimusryhmän (n=20) aineistosta saatiin 
mahdollisimman paljon irti. Kuitenkin kuulijaraadin antamien sujuvuuspisteiden ja 
näytteistä mitattujen sujumattomuuksien vertailuun tulee suhtautua kriittisesti, sillä 
kuulijaraadin arviot perustuivat kuviin 2–7 ja näytteistä tehdyt mittaukset kuviin 1–
9. Koska aivovamman saaneiden puhujien näytteistä analysoitiin sujumattomuusryp-
päitä, liian lyhyet aineistot olisivat mahdollisesti vaikuttaneet ryppäiden määrään.
6.2.3 Analyysimenetelmien pulmat ja vahvuudet 
Valitsin tähän tutkimukseen perinteisiä kansainvälisissä logopedisissa tutkimuksissa 
käytettyjä sujuvuuden analysointimenetelmiä (sujumattomuuksien luokittelu: Am-
brose & Yairi, 1999; sujumattomuusprosentti: Robb ym., 2009; sujumattomuusryp-
päät: Sawyer & Yairi, 2010). Jotkut tutkijat ovat tarkastelleet pitkiä hiljaisia taukoja 
sujumattomuuksina, jolloin sujumattomuusprosentit ovat olleet merkittävästi korke-
ampia kuin tutkimuksissa, joissa taukoja ei ole laskettu mukaan (mm. Kasl & Mahl, 
1987; McDougall & Duckworth, 2017). Tässä tutkimuksessa pidättäydyin hiljais-
ten ”sujumattomien” taukojen tarkastelusta, koska niiden tunnistaminen olisi ollut 
varsin tulkinnanvaraista. Tulkinnanvaraisuus olisi puolestaan rajoittanut tutkimuksen 
toistettavuutta. Tutkimuksen analysointivaiheessa harkitsin myös niin sanottujen kie-
lellisten sujumattomuuksien, kuten esimerkiksi parafasioiden tai neologismien tar-
kastelua. Hylkäsin kuitenkin vaihtoehtoisten tai uusien analysointimenetelmien käy-
tön, koska se ei olisi palvellut perustutkimusta.  
Ensimmäisessä osatutkimuksessa puheen sujuvuutta arvioitiin kymmenen puhe-
terapeutin muodostaman kuulijaraadin avulla 120 mm VAS-janalle. Jana oli 20 mm 
pidempi kuin yleensä (Kempster ym., 2009), koska halusin, että janalle mahtuu neljä 
sujuvuutta kuvaavaa ankkuria mahdollisimman väljästi (0 mm=häiriintynyt sujuvuus, 
40 mm=runsas sujumattomuus, 80 mm=tavanomainen sujuvuus, 120 mm=tavan-
omaista parempi sujuvuus). Jotta liikkumatilaa arvioinneille olisi ollut vielä enemmän, 
olisin voinut upottaa ääripään ankkurit (0 mm ja 120 mm) 10 mm ja 110 mm kohtiin 
välttääkseni mahdollisen ”end-efektin” (Kempster ym., 2009).  
Tässä tutkimuksessa puheterapeutit pystyivät kuulonvaraisesti erottelemaan suju-
vuudeltaan häiriintyneet puhenäytteet sujuvista, ja lisäksi häiriintyneen sujuvuuden 
arviot olivat varsin yksimielisiä (tutkimusryhmälle A: IRR=90,4 %; tutkimusryhmälle 
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B: IRR=89,2 %). Myös litteraateista mitatut sujumattomuusprosentit ja puhetera-
peuttien antamat sujuvuuspisteet olivat vahvassa yhteydessä keskenään jokaisessa 
puhujaryhmässä. Kuitenkin tyypillisen puheen arviointi oli haastavaa, sillä puhetera-
peutit eivät olleet kovin yksimielisiä arvioinneissaan (IRR=66,1 %). Tyypillisen pu-
heen arviointi on puheterapeutin työssä harvinaista, ja siksi puheterapeutin korvat 
ovat koulutuksen ja kliinisen kokemuksen myötä kalibroituneet tunnistamaan, erot-
telemaan ja arvioimaan puheilmaisun poikkeavia piirteitä (Park ym., 2011).  
Myös sujuvuutta alentavien piirteiden arviointi oli vaikeaa, sillä useimmin tunnis-
tettujen piirteiden (tauot, kielelliset vaikeudet, puhenopeus, jokin muu) yksimielisyys 
oli heikkoa (IRR < 45,0 %). Tässä tutkimuksessa arvioiduista sujuvuuden piirteistä 
puheterapeutit tunnistivat änkytyksen kohtuullisen yksimielisesti (IRR=63,0 %). Toi-
saalta arvioitavia piirteitä oli ainoastaan viisi, joista yksi (jokin muu) oli määrittämätön. 
Tulosten perusteella tätä määritelmää tulisikin ehdottomasti tarkentaa esimerkiksi 
avoimella kysymyksellä (ks. luku 6.4). 
Koeasetelmaa, jota tässä tutkimuksessa käytettiin, ei kuitenkaan tule yleistää suo-
raan puheterapeutin vastaanottotilanteeseen, sillä harvemmin puheterapeutin täytyy 
perustaa arviotaan puolen minuutin mittaiseen puhenäytteeseen. Lisäksi vastaan-
otolla arvioinnin tukena on myös puhujan nonverbaliikka. Esimerkiksi vahvaa non-
verbaalista viestintää epäselvän puheensa tukena käyttävän lapsen kohdalla ilmeet ja 
eleet voivat vaikuttaa sujuvuuden arvioon kompensoivasti, kun taas voimakkaista 
kasvon- ja vartalon alueen sekundäärioireista kärsivän änkyttävän henkilön kohdalla 
heikentävästi (Rousseau, Onslow, Packman & Jones, 2008). 
6.3 Uudenlainen sujuvuuskäsitys kliinisen työn pohjaksi 
 
Johnsonin (1961) alun perin kehittämä sujumattomuuksien kahtiajako änkytyksen-
kaltaisiin ja tyypillisiin sujumattomuuksiin (mm. Ambrose & Yairi, 1999) tuntuu tä-
män tutkimusaineiston valossa keinotekoiselta, ja se onkin saanut osakseen kritiikkiä 
(Hegde & Freed, 2011, s. 355; Wingate, 2001). Lisäksi jako motorisiin tai kielellisiin 
sujumattomuuksiin on tulkinnanvarainen, sillä esimerkiksi puheen apraksiankaan 
osalta ei olla täysin varmoja, onko kyseessä kielellinen, kognitiivinen vai motorinen 
häiriö (Kent, 2000). Ensimmäisessä osatutkimuksessa sujumattomuuksien jaotteluun 
luotiin ehdotus, jonka mukaan sujumattomuuksia tarkastellaan informaation välitty-
misen näkökulmasta, esimerkiksi sen perusteella, hidastaako joku sujumattomuus 
viestin kulkua vai katkaiseeko se sen kokonaan. Ehdotuksen pyrkimyksenä oli olla 
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ottamatta kantaa sujumattomuuden alkuperään, eli siihen, onko kyseessä motorinen 
vai kielellinen häiriö. Toisessa osatutkimuksessa tyypillisten puhujien sujumatto-
muuksien havaittiin muodostavan toiminnallisia yksiköitä, joissa interjektiot ja epä-
röinnit kuvattiin ilmaisun suunnitteluun liittyviksi sujumattomuuksiksi, korjaukset ja 
keskeytykset muotoiluun liittyviksi ja sanan- ja fraasintoistot ilmaisun jatkuvuuden 
ylläpitoon liittyviksi sujumattomuuksiksi. Äänne- ja tavutoistot, venytykset ja blokit 
linkittyivät ilmaisun artikulointiin. Kolmannessa osatutkimuksessa häiriintyneessä 
puheessa esiintyneet sujumattomuusryppäät herättivät pohtimaan Howellin ja Au-
Yeungin (2002) tutkimuksen perusteella sitä, mitkä sujumattomuudet olisivat enna-
koitavissa olevia ja mitkä tuottohetkellä syntyviä. Kuviossa 2 sujumattomuuksia on 
pyritty tarkastelemaan funktionaalisesti kuulijan ja kuntoutuksen näkökulmasta yh-













































Voidaan siis ajatella, että osa sujumattomuuksista mahdollisesti hidastaa viestin 
kulkua, mutta informaatio kulkee silti eteenpäin. Näistä sujumattomuuksista inter-
jektiot (/no/, /niiku/) ja epäröinnit (/mm/, /öö/) voidaan nähdä tahdonalaisesti 
tuotettuina, niin sanotusti hankalaa sanaa ennakoivina sujumattomuuksina (Howell 
& Au-Yeung, 2002), jotka liittyvät ilmaisun suunnitteluun. Toki änkytyksen yhtey-
dessä interjektiot voivat liittyä välttämiskäyttäytymiseen (sekundääripiirre) tai jopa 
primääri-ilmentymään, jolloin interjektiot voivat ilmetä tahdosta riippumatta tai tar-
koituksenmukaisina sujumattomuuksina (Howell & Au-Yeung, 2002; Yaruss, 2004). 
Äänteiden venytykset (/ke:::ppei/) liittyvät puolestaan ilmaisun artikulointiin, ja ne 
ovat Howellin & Au-Yeungin (2002) mukaan seurausta vasta tuottohetkellä synty-
vistä virheistä, jolloin änkytystenkaltaisten sujumattomuuksien esiintyminen on mah-
dollisesti tahdosta riippumatonta. Sanan- ja fraasintoiston funktio liittyy mahdolli-
sesti ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon, ja tyypillisessä puheessa nämä sujumattomuu-
det voidaan nähdä tahdonalaisina. Toisaalta häiriintyneessä puheessa, esimerkiksi pa-
lilaliassa tai afaattisessa perseveraatiossa (juuttumisessa), sanantoistojen ajatellaan il-
menevän tahdosta riippumatta (Benke & Butterworth, 2001; Fischer-Baum, Miozzo, 
Laiacona & Capitani, 2016; Linetsky ym., 2000; Pilkington, Keidel, Kendrick, Saddy, 
Sage & Robson, 2017).  
Kuntoutuksen näkökulmasta runsas epäröintien ja interjektioiden käyttö kertoo 
mahdollisesti ilmaisun suunnitteluun liittyvistä ongelmista. Näin ollen puheen suju-
vuutta voisi parantaa hyödyntämällä ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon liittyviä suju-
mattomuuksia. Tällöin esimerkiksi sanan- ja fraasintoistojen käyttö voisi antaa lisäai-
kaa viestin suunnittelulle ja tukea kuulijaa viestin vastaanottamisessa epäröinnin si-
jaan. Ilmaisun artikulointiin (venytys) sekä jatkuvuuden ylläpitoon (sanan- ja fraasin-
toisto) kytkeytyvien sujumattomuuksien runsasta esiintymistä voisi hillitä keskeyttä-
mällä ilmaisu (ilmaisun muotoilu). 
Korjaus (/sele^ (0.2) seleettejä (0.4) selaatteja (0.4) salaatteita (1.1) ö (0.2) sele^ 
(0.2) sataatteta (0.3) salaatteja/) liittyy viestin muotoiluun ja äänne- ja tavutoistot 
(/hät-hät-hätyttää/) ilmaisun artikulointiin. Nämä sujumattomuudet katkovat vies-
tin informaation kulkua. Korjaukset voidaan nähdä tahdonalaisesti tuotettuina ja 
äänne- ja tavutoistot tahdosta riippumattomina, tuottohetkellä havaittavina virheinä 
(Howell & Au-Yeung, 2002). Pitkät korjausyritykset ja runsaat äänteiden tai tavujen 
toistojaksot voivat kuormittaa kuulijan työmuistia, kun viestin sisältöä on tietoisesti 
pidettävä mielessä sujumattomuusryppään ajan. Jotta korjausjaksot eivät olisi kuuli-
jan työmuistia kuormittavia vaan lyhyitä ja onnistuneita, ilmaisun suunnitteluun käy-
tetyt sujumattomuudet, kuten interjektiot ja epäröinnit, voisivat antaa aikaa viestin 
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muotoilulle ja toimia näin puheen sujuvuuden varmistajana. Lisäksi puheen suunnit-
teluun kuuluvat sujumattomuudet tarjoaisivat kuulijalle vihjeen puheen suunnittelun 
epävarmuudesta ja vaikeudesta, joka voisi aktivoida kuulijaa tukemaan viestintätilan-
netta (Laakso, 2005). Runsaiden äänne- ja tavutoistojen suhteen toimivaksi ratkai-
suksi on havaittu toistojakson keskeyttäminen, mutta tahdonalaisesti sen tekeminen 
vaatii runsaasti harjoittelua (Guitar, 2014; 377–378). 
Viestin kulku kuulijalle voi pysähtyä hetkellisesti tai pidemmäksi aikaa silloin, 
kun puhuja keskeyttää viestin (/kse^ (1.1) ksä^ (0.9) kä^ (1.0) täytyy^ (3.8) kiis-
sel^=eiku (1.4) kihveliä/) tai kun puheessa ilmenee blokki (/kurk’(1.1)kuja/). Kes-
keytykset voidaan nähdä tahdonalaisina sujumattomuuksina, jotka liittyvät ilmaisun 
muotoiluun, kun taas blokit katkaisevat viestin kulun tahdosta riippumatta ja liittyvät 
ilmaisun artikulointiin (Howell & Au-Yeung, 2002). Runsaiden keskeytysten hillitsi-
jöinä, siis sujuvuuden vakautuskeinona, voisi toimia viestin jatkuvuuden ylläpitoon 
(sanan- ja fraasintoistot) sekä suunnitteluun (interjektiot ja epäröinnit) liittyvien su-
jumattomuuksien lisääminen. Ilmaisun artikulointiin liittyvä venytys voisi puolestaan 
auttaa liukumaan pois keskeytyneestä fonaatiosta eli blokista (Guitar, 2014; 377–
378). 
Yhteenvetona voisin todeta, että puheterapeutin vastaanotolla sujumattomuuksia 
on mahdollista lähestyä kuvion 2 ohjaamana seuraavien kysymysten avulla: 
 
1. Miten sujumattomuudet häiritsevät viestin sisällön välittymistä?  
a. Hidastuuko viestin välittyminen? 
b. Eteneekö viesti katkonaisesti?  
c. Pysähtyykö viestin kulku kokonaan? 
 
2. Millaisia sujumattomuuksia puhuja käyttää ongelmien ratkaisuun? 
a. Sujumattomuuksia, jotka liittyvät ilmaisun suunnitteluun? 
b. Sujumattomuuksia, jotka liittyvät ilmaisun muotoiluun?  
c. Sujumattomuuksia, jotka liittyvät ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon?  
d. Sujumattomuuksia, jotka liittyvät ilmaisun artikulointiin? 
 
3. Ovatko ongelmien ratkaisuun käytetyt sujuvuuden strategiat: 
a. toimivia, siis onnistuuko puhuja sujumattomuusryppään avulla jat-
kamaan ilmaisua? 
b. tehokkaita, siis ovatko sujumattomuusryppäät lyhyitä? 
c. onnistuneita ongelmaan nähden, siis tyypillisiä, sekamuotoisia vai 
änkytyksenkaltaisia ryppäitä? 
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Vastaukset näihin kysymyksiin voisivat ohjata myös kuntoutuksen tavoitteiden aset-
tamista ja kuntoutusmenetelmien valintaa. Jos esimerkiksi puhujalla esiintyy pitkiä 
sujumattomuusryppäitä, kuntoutuksen tavoite voisi olla lyhentää ryppäiden pituutta. 
Kuntoutustavoitteita ei tulisi asettaa liian korkeiksi, vaan harjoituksilla voisi pyrkiä 
esimerkiksi sujuvuuden raja-alueelle. Koska korvat ovat puheterapeutin tärkein työ-
kalu, omien sisäisten ja ulkoisten standardien säännönmukainen kyseenalaistaminen 
ja omien korvien kalibrointi mitattavan ilmiön luonnolliseen vaihteluun olisi tärkeää. 
6.4 Jatkotutkimusaiheita 
Tämä kolmesta osatutkimuksesta koostuva väitöstyö nosti esiin useita kysymyksiä, 
joihin vastaaminen on jätettävä tulevaisuuden tutkimusten aiheiksi. Esimerkiksi tyy-
pillisten puhujien analyyseista jäi tässä työssä puuttumaan sujumattomuusryppäiden 
tutkiminen (vrt. Bona, 2018). Ryppäiden tutkiminen olisi tärkeää, sillä se toisi lisää 
tietoa sujuvuuden jatkumosta. Siksi olisikin erityisen mielenkiintoista tarkastella su-
jumattomuusryppäitä juuri kaikista sujumattomimmilla tyypillisillä puhujilla.  
Tyypillisen sujuvuuden ja häiriintyneen sujuvuuden rajapinnan tutkimus on mer-
kittävä jatkotutkimusaihe. Sujuvuuden rajapinnan tarkastelua voisi jatkaa esimerkiksi 
järjestämällä uuden kuuntelukokeen, jossa sujuvuuden rajapintaan ensimmäisessä 
osatutkimuksessa asettuneiden tutkittavien puhenäytteet arvioitaisiin uudelleen kuu-
lonvaraisesti. Ensimmäisessä osatutkimuksessa kuulonvaraisessa arvioinnissa havai-
tun rajaryhmän puhenäytteistä voisi itsessään tarkastella sujumattomuusanalyysien li-
säksi myös puheen akustisia ominaisuuksia, kuten äänenlaatua ja puheen prosodiaa. 
Myös muiden olemassa olevien puhenäytteiden käyttö (lauseentoisto, spontaa-
nipuhe) sekä puheanalyyseissa että kuulonvaraisessa arvioinnissa voisi tuoda tietoa 
niistä puheen piirteistä, jotka tekevät puheesta tavanomaista sujumattomampaa, 
mutta ei kuitenkaan patologisesti häiriintynyttä.  
Tutkimuksessa häiriintynyttä puhetta edusti ainoastaan 20 tutkittavan näytteet. 
Siksi olisikin tärkeää kasvattaa häiriintyneen puheen ryhmän kokoa, jotta eri häiriöt 
tulisivat monipuolisemmin esiin. Esimerkiksi tässä tutkimuksessa vain yhdellä hen-
kilöllä esiintyi sokellusta. Koska sujumattomuusprosentinkin perusteella siirtymä tyy-
pillisestä sujuvuudesta alentuneeseen tapahtui rajapinnan kautta, olisi jatkotutkimuk-
sen kannalta erittäin tärkeää tehdä rajapinnan tarkemmaksi määrittämiseksi toistotut-
kimus isommalla aineistolla. 
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Sujumattomuuksien hyödyntämistä sujuvuuden tukikeinoina voisi tutkia häiriin-
tyneessä puheessa sujumattomuusryppäiden avulla. Esimerkiksi änkyttäjillä seka-
muotoisten ryppäiden tarkempi analyysi lisäisi tietoa änkytykseen liittyvistä mahdol-
lisista sekundääripiirteistä tai sujuvuutta tukevista strategioista (Yaruss, 2004), sillä 
pelkän änkytysprosentin (Tani & Sakai, 2011) tai sujumattomuusprosentin (Jokel 
ym., 2007; Lundie ym., 2014) tarkastelu ei lisää tietämystämme änkytyksestä. 
Koska sujuvuus vaihtelee puhetehtävittäin (Jokel ym., 2007; Roberts ym., 2009), 
voisi tässä tutkimuksessa tuotettuja puhetehtäviä hyödyntää jatkotutkimuksissa, 
joissa vertaillaan eri puhetehtävien vaikutusta puheen sujuvuuteen. Lisäaineistoksi 
suosittelisin kuitenkin keräämään puhenäytteen myös luonnollisesta keskustelusta, 
jotta voisi tutkia sitä, käyttääkö puhuja eri strategioita sujuvuuden ylläpitoon keskus-
tellessaan tai puhuessaan yksin. 
Jotta kuulonvaraisen arvioinnin kriteerit tarkentuisivat, olisi tärkeää selvittää 
mitkä muut piirteet vaikuttavat puheen sujuvuuteen puhenopeuden, taukojen, änkytyksen 
ja kielellisten vaikeuksien lisäksi. Tällöin piirteen jokin muu tarkastelu voitaisiin kuunte-
lukokeen toisinnossa avata joko avoimella lisäkysymyksellä (jos vastasit ”jokin muu”, 
niin kerro mikä vaikutti arvioon) tai sitten arvioitavien piirteiden määrään lisättäisiin 
uusia piirteitä, esimerkiksi ääneen, kerrontatyyliin tai prosodiaan liittyen. Tällaisen 
multimodaalisen ilmiön tarkasteluun tarvitaan kuitenkin instrumentaalisten menetel-
mien kehittymistä, esimerkiksi puheentunnistuksen saralla (Alharbi, Hasan, Simons, 
Brumfitt & Green, 2017; Heeman, Lunsford, McMillin & Yaruss, 2016).  
Jotta käytettävät kuntoutusmenetelmät olisivat tarkoituksenmukaisia ja vaikutta-
via, tulisi jatkotutkimuksen keskittyä kuulonvaraisen arvioinnin kehittämisen ja suju-
vuuden mittaamisen lisäksi asiakkaiden subjektiivisen haitan kartoittamiseen (Van-
ryckeghem & Brutten, 2012). Tämä jatkotutkimus on helposti toteutettavissa, sillä 
tämän tutkimuksen osana on kerätty itsearviointiaineisto standardoimattomalla ky-
selykaavakkeella. Koska lomakkeen on täyttänyt 90 tutkittavaa, kyselykaavakkeen va-
liditeettitutkimus ja myöhempi reliabiliteettitutkimus olisi mielekästä. Esimerkiksi ky-
selykaavakkeen pisteiden vertailu kuulonvaraisiin sujuvuuspisteisiin tai mitattuihin 
sujumattomuusprosentteihin olisi kiinnostavaa.  
Lopuksi ehdottaisin jatkotutkimusaiheeksi sujumattomuuksien analysointia kuvi-
ossa 2 ehdotettuun teoriaan pohjautuen. Ensiksi, olisi mielenkiintoista tarkastella eri-
laisten kommunikoinnin häiriöiden asettumista kuvioon. Samassa tutkimuksessa 
kuulijaraati voisi kategorisoida viestin välittymisen tehokkuuteen perustuen sujumat-
tomuudet viestiä hidastaviin, katkoviin tai viestin kulun pysäyttäviin ryhmiin. 
Toiseksi, sujumattomuuksien mahdollista tahdonalaisuutta olisi mielekästä tarkas-
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tella esimerkiksi kvantitatiivisesti mittaamalla reaktioaikoja esimerkiksi sujumatto-
mien ja sujuvien jaksojen välillä, ja kvalitatiivisesti esimerkiksi analysoimalla sujumat-
tomuuksissa toistuvia trendejä (Postma, 2000; Seyfeddinipur, Kita & Indefrey, 2008). 
Kolmanneksi, teoria tarvitsee taustalleen kuntoutustutkimuksia, joissa tavoitteena 
olisi sujuvuuden häiriön laadullinen lieventäminen sujumattomuusprosentin laske-
misen sijaan (Guitar, 2014, s. 282–283, 352, 393). Neljänneksi, teoria tarvitsee jatko-
tutkimusta faktorianalyysia käyttäen, sillä sujumattomuuksien yhdistelmiä faktoriana-
lyysin avulla ei tarkasteltu häiriintyneen puheen aineistossa. Häiriintyneessä puheessa 
yhdistelmien tarkastelussa käytettiin menetelmänä sujumattomuusryppäiden analy-
sointia. Siksi tarvitsemme tietoa myös siitä, vaikuttavatko sujumattomuusryppäät 
kuulijan arvioon sujuvuudesta.  
6.5 Johtopäätökset 
Tämän väitöstutkimuksen perusteella esitän seuraavat johtopäätökset: 
1. Sujuvuuden normaalivariaatio on laaja, ja niin tutkimuksen kuin kliinisen 
työnkin näkökulmasta olisi erityisen tärkeätä tunnistaa tyypillisen sujuvuuden 
ääripäät. 
2. Tyypillinen sujuvuus ei pääty tiettyyn pisteeseen, vaan se muuttuu poik-
keavaksi ”rajapinnan” kautta. Tällä rajapinnalla kaikkein sujumattomimpien 
tyypillisten ja kaikkein sujuvimpien aivovamman saaneiden puhujien suju-
mattomuuspiirteet ovat varsin samankaltaisia.  
3. Puheterapeutit erottavat kuulonvaraisesti sujumattoman puheen sujuvasta, 
ja arvioitu sujuvuus on yhteydessä näytteistä mitattuun sujumattomuuteen. 
Puheterapeutit eivät kuitenkaan pysty yksimielisesti sanomaan, mistä kuultu 
sujumattomuus johtuu. 
 
4. Sujumattomuudet ovat luonnollinen osa puhetta. Siksi niitä olisi syytä tar-




5. Sujumattomuuksia tulisi tarkastella aktiivisina puheen suunnittelun, muotoi-
lun ja ilmaisun ylläpidon prosesseina, ja niitä tulisi tarkastella ryppäinä yksit-
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Liite 1. Suostumus tutkimushenkilöksi 
 
    
 
SUOSTUMUS TUTKIMUSHENKILÖKSI LOGOPEDIAN VÄITÖSKIRJAAN 
 
1. Suostun vapaaehtoiseksi tutkimushenkilöksi Nelly Leipakan tutkimukseen.  
 
2. Annan luvan tohtoriopiskelija Nelly Leipakalle äänitallenteen nauhoittamiseen ja itsear-
vioinnin keräämiseen väitöskirjaa varten. 
 
3. Tallennetta ja täytettyä itsearviointilomaketta käytetään tutkimuksessa anonyymisti eli 
niin, että tutkimushenkilöä ei ole mahdollista tunnistaa tutkimusraportista. Äänitallenteista 
tehdään myöhemmin transkriptiot eli äänitallenteet muutetaan kirjoitettuun muotoon. 
 
4. Tallennetta voidaan käyttää opetus- ja ohjaustilanteissa. 
 
5. Ääniaineistoa säilytetään Tampereen yliopiston logopedian klinikan arkistossa. Aineis-
toon on pääsy tutkijalla ja ohjaajalla. 
 
6. Annan luvan käyttää (raksi kohdat jotka hyväksyt) 
-ääniaineistoa   ______ 
-transkriptiota  ______ 
-itsearviointilomaketta ________ 
muihin logopedian tutkimuksiin ja opinnäytetöihin, joiden aihepiiri liittyy neurogeeniseen 
änkytykseen tai muihin puhemotoriikan häiriöihin. 
 
Tämä tutkimus noudattaa ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen eettisiä eli hyvään tutki-
muskäytäntöön liittyviä periaatteita. Tutkimushenkilöitä kohdellaan tutkimuksessa anonyy-
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misti eli niin, että tutkimushenkilöä ei ole mahdollista tunnistaa tutkimusraportista. Yksityi-
syyden suoja kuuluu Suomen perustuslailla suojattuihin oikeuksiin. Yksityisyyden suojaa 
noudatetaan kaikissa tutkimusvaiheissa: tutkimusaineiston keruussa, käsittelyssä ja tulos-
ten julkaisemisessa. Tutkimustehtävät ovat helppoja eivätkä kuormita tutkittavaa fyysisesti 
tai psyykkisesti. Henkisten haittojen välttämiseen kuuluu tutkimushenkilöitä arvostava koh-
telu sekä kunnioittava kirjoittamistapa tutkimusjulkaisuissa. Osallistuminen tutkimukseen 
on vapaaehtoista, ja tutkittava antaa suostumuksensa kirjallisesti. Tutkittavalla on oikeus 
keskeyttää tutkimukseen osallistuminen missä vaiheessa tahansa. Tutkimuksen on määrä 
olla valmis vuonna 2018. Tutkimusta ohjaa logopedian professori Anna-Maija Korpijaakko-
Huuhka ja emeritusprofessori Raymond D. Kent (USA). 









SUOSTUMUS TUTKIMUSHENKILÖKSI LOGOPEDIAN VÄITÖSKIRJAAN 
 
1. Suostun vapaaehtoiseksi kuulijaraadin jäseneksi Nelly Penttilän tutkimukseen.  
 
2. Annan luvan tohtoriopiskelija Nelly Penttilälle arviointien keräämiseen ja analysointiin 
väitöskirjaa varten. 
 
3. Täytettyä arviointilomaketta käytetään tutkimuksessa anonyymisti. 
 
4. Arviointilomakkeita voidaan käyttää tutkielman ohjaustilanteissa ja logopedian opetuk-
sessa. 
 
5. Vastauslomakkeita säilytetään Tampereen yliopiston logopedian klinikan arkistossa. 
Aineistoon on pääsy arkiston valvojalla, tutkijalla ja ohjaajalla. 
 
6. Annan luvan käyttää arviointilomaketta muihin logopedian tutkimuksiin ja opinnäytetöi-
hin ___ 
 
Tämä tutkimus noudattaa ihmistieteisiin luettavien tutkimusalojen eettisiä eli hyvään tut-
kimuskäytäntöön liittyviä periaatteita. Kuulijaraadin jäseniä kohdellaan tutkimuksessa 
anonyymisti. Suostuminen tutkimukseen velvoittaa osallistujan vaitioloon koskien ääni-
näytteitä, muita kuulijaraatilaisia ja kuuntelun aikana käytyjä keskusteluja. Osallistuminen 
tutkimukseen on vapaaehtoista, ja tutkittava antaa suostumuksensa kirjallisesti. Tutki-
muksen on määrä olla valmis vuonna 2018. 
Tutkimusta ohjaa logopedian professori Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka ja emerituspro-
fessori Raymond D. Kent (USA).  
 




Liite 3. Puheaineiston keruussa käytetty materiaali 
Variksenpelätin-sarjakuva (Henning Dahl Mikkelsen: Fugleskraemsel går amok; tutkitta-
ville näytettiin alkuperäisen kuvasarjan värillinen jäljennös). 
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Liite 4. Sujuvuuden arviointi VAS-janalle 
Ohje:  
Kuuntele näyte, vedä pystyviiva janalle mielestäsi parhaiten puhujan sujuvuutta 
kuvaavaan kohtaan.
Vasen laita edustaa todella sujumatonta puhetta, joka täyttää logopedisen häiriön kriteerit. 
Seuraava viiva oikealle edustaa puhetta, jossa esiintyy runsaasti sujumattomuuksia.  
Kolmas viiva edustaa puhetta, jossa sujuvuus on tavanomaista, normaalia. 
Oikea laita edustaa keskivertoa sujuvampaa puhetta. 
Painotettu asteikko 
häiriö   runsaasti sujumattomuuksia  tavanomainen   keskivertoa 
  parempi 
Jos arvioit puheen olevan tavanomaista sujumattomampaa, laita rasti (x) päätöstäsi par-
haiten perustelevaan kohtaan. Voit rastittaa useamman vaihtoehdon.






Kielellisillä vaikeuksilla tarkoitetaan: sanahakua, keskeytyneitä sanoja, parafasioita, 
agrammatismia 
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Liite 5. Litteraatiomerkit 
Merkintätapa Selitys Esimerkki 
tuplahakasulkeet päällekkäispuhunta [[ sairaalaan ]] 
 [[sairaalaan=joo]] 





mikrotaukoa pidempi tauko, 
jonka kesto ilmoitettu 
sekunnin kymmenesosina 
(0.5) 
yhtä suuri kuin -merkki yhteenpuhunnos, jossa sanat 
liittyvät toisiinsa tauotta 
menikkö=sitte=pois 
sisäänpäin osoittavat nuolet selvästi nopeutunut puhejakso >joo<
ulospäin osoittavat nuolet selvästi hidastunut puhejakso <joo> 
tavuviiva toisto jo-joulu 
heittomerkki ja suluissa kesto blokki mat’(1.1)kalaukku 
sirkumfleksi äänteen, tavun, 







epäselvä puhejakso (–) 
kolme k:ta  
aaltosulkeiden sisällä 
rykimisääni {kkk} 
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0HWKRG 7HQ 6/3V VSHFLDOL]HG LQ QHXURORJLFDO FRPPXQLFDWLRQ GLVRUGHUV YROXQWHHUHG DV H[SHUW
MXGJHV WR UDWH  QDUUDWLYH VSHHFK VDPSOHV RQ D 9LVXDO $QDORJXH 6FDOH 9$6 7KH VDPSOHV ±
UDQGRPO\PL[HG±ZHUHIURPQHXURORJLFDOO\KHDOWK\VSHDNHUVWKHFRQWUROJURXSDQGVSHDNHUV
ZLWK WUDXPDWLF EUDLQ LQMXU\ 7%,  RI ZKRP KDG QHXURJHQLF VWXWWHULQJ GHVLJQDWHG DV FOLQLFDO
JURXSV$DQG%
5HVXOWV7KHIOXHQF\UDWHVZHUHKLJKHUIRUW\SLFDOVSHDNHUVWKDQIRUVSHDNHUVZLWK7%,KRZHYHUWKH
DJUHHPHQW DPRQJ WKH MXGJHVZDV KLJKHU IRU DW\SLFDO IOXHQF\ $XGLWRU\SHUFHSWXDO DVVHVVPHQW RI
IOXHQF\ZDVVLJQLILFDQWO\LPSDLUHGE\WKHIHDWXUHVRIstuttering DQGsomething else EXWQRWE\speech 
rate 6WXWWHULQJZDV DOVR SHUFHLYHG LQ VSHDNHUV QRW GLDJQRVHG DV VWXWWHUHUV$ERUGHUOLQH EHWZHHQ
W\SLFDODQGDW\SLFDOIOXHQF\ZDVIRXQG
&RQFOXVLRQV6SHHFKIOXHQF\LVDPXOWLIDFHWHGSKHQRPHQRQDQGEDVHGRQWKLVVWXG\ZHVXJJHVWD
PRUHJHQHUDO DSSURDFK WR IOXHQF\DQG LWVGHYLDWLRQV WKDWZLOO WDNH LQWRDFFRXQW LQDGGLWLRQ WR WKH













6SRQWDQHRXV VSHHFK LV GLVIOXHQW E\ LWV YHU\ QDWXUH GXH WR WKH OLQJXLVWLF DQG FRJQLWLYH SURFHVVLQJ
GHPDQGVWKDWDIIHFWVSHHFKPRWRUSHUIRUPDQFH%URZQ,QJKDP,QJKDP/DLUG	)R[.HQW
/HKWRQHQ)R[7UHHHVWLPDWHGWKDWLQW\SLFDOVSHHFKDSSUR[LPDWHO\RIZRUGV
DUH GLVIOXHQW 'LVIOXHQW VSHHFK DOVR WHQGV WR LQFUHDVH ZLWK DGYDQFHG DJH RU ZKHQ WKH SODQQLQJ
GHPDQGVRIWKHVSHDNLQJWDVNEHFRPHJUHDWHU%RUWIHOG/HRQ%ORRP6FKREHU	%UHQQDQ
,Q QDWXUDO VSHHFK VXFK DV RUGLQDU\ FRQYHUVDWLRQ VSHDNHUV PD\ KHVLWDWH FKRRVH ZURQJ ZRUGV
LQWHUUXSW WKHPVHOYHV DQG UHSHDWZRUGV DQG V\OODEOHV ± DQG VWLOO WKHLU VSHHFK LV FRQVLGHUHG IOXHQW
6LPLODUGLVIOXHQFLHVDUHIRXQGLQWKHVSHHFKRISHRSOHZKRDUHVXIIHULQJIURPYDULRXVFRPPXQLFDWLRQ
GLVRUGHUV DIWHU WUDXPDWLF EUDLQ LQMXU\ 7%, IRU H[DPSOH DSUD[LD RI VSHHFK $26 G\VDUWKULD
DSKDVLD DQG LQ VRPH UDUH FDVHV QHXURJHQLF VWXWWHULQJ 0F'RQDOG 7RJKHU 	 &RGH  9DQ
%RUVHO  :KHQ HYDOXDWLQJ VSHHFK IOXHQF\ LQ DFWXDO FOLQLFDO SUDFWLFH VSHHFKODQJXDJH
SDWKRORJLVWV 6/3V FDQ DSSURDFK WKH DVVHVVPHQW RI VSHHFK GLVRUGHUV XVLQJ WKUHH PHWKRGV
6SHFLILFDOO\VSHHFKLVDVVHVVHGSHUFHSWXDOO\E\WKH6/3VXEMHFWLYHO\XVLQJVHOIDVVHVVPHQWE\WKH
FOLHQWDQG³REMHFWLYHO\´XVLQJSXEOLVKHGWHVWVDQGRWKHUPHDVXUHPHQWV7KLVFXUUHQWVWXG\IRFXVHVRQ































$V SURSRVHG E\ .UHLPDQ *HUUDWW .HPSVWHU (UPDQ DQG %HUNH  OLVWHQHUV PDNH

















UHVHDUFK KDYH EHHQ YHU\ ORZ HJ )LQQ ,QJKDP $PEURVH DQG <DLUL  +RIIPDQ :LOVRQ
&RSOH\ +HZDUW DQG /LP  6HFRQGO\ DJUHHPHQW OHYHOV KDYH DOVR EHHQ XQUHOLDEOH IRU
identification tasks, DV LQ WKH VWXG\E\&RUGHVDQG ,QJKDPZKHUHLQH[SHULHQFHG MXGJHV












$26 GLDJQRVLV ZDV YHU\ ORZ DQG WKH UHOLDELOLW\ RI SHUFHSWXDO VFDOLQJ UHODWHG WR YDULRXV VSHHFK
GLPHQVLRQVZDVOLPLWHG 
0HWKRGRORJLFDOUHILQHPHQWVKDYHEHHQVXJJHVWHGDVDZD\WRLPSURYHWKHDJUHHPHQWEHWZHHQ










OLVWHQHUVDJUHHGZLWKWKHVWDWHPHQW³this person is a fluent speaker´2IDOOWKHVFDOHV9$6KDVEHHQ
IRXQGWREHDUHOLDEOHDQGXVHUIULHQGO\WRROWRHYDOXDWHLPSUHVVLRQVDQGEHFDXVHWKHPHDVXUHGGDWD






$V PHQWLRQHG HDUOLHU WKH ORZ DJUHHPHQW OHYHOV LQ $3- VWXGLHV KDYH EHHQ SUREOHPDWLF %HVLGHV
RYHUSDWKRORJL]LQJ DQG SURGXFLQJ SRVVLEOH ELDV WRZDUG ZKDW LV DW\SLFDO WKH OLVWHQHUV¶ LQWHUQDO
VWDQGDUGVDQGPHWKRGRORJLFDOFKRLFHV OLNHWDVNHIIHFWVPD\UHVXOW LQWKHVH ORZUHOLDELOLW\UDWHV,Q
DGGLWLRQ RQH SRVVLEOH DQG PD\EH WKH PRVW HOHPHQWDU\ GLIILFXOW\ ZKHQ UHDFKLQJ VDWLVIDFWRU\
DJUHHPHQW OHYHOV LQ$3- VWXGLHV LV WKHZLGH YDULHW\ LQ WKH WHUPLQRORJ\ UHJDUGLQJ IOXHQF\$V WKH







'LVIOXHQFLHV RI VSHHFK VHHP WR KDYH GLIIHUHQW PHDQLQJV GHSHQGLQJ RQ WKH IRFXV RI WKH
UHVHDUFK6RPHUHVHDUFKHUVXVHWKHWHUPdisIOXHQFLHsRQO\ZKHQUHIHUULQJWR³QRUPDOGLVWXUEDQFHV´
RI VSHHFKDQG WKHWHUPdysIOXHQFLHV IRUDQDEQRUPDO IORZRI VSHHFK 4XHVDO2QWKHRWKHU

































































Disturbances in the Motor Coordination of Speech  
,QWKHFRQWH[WRIPRWRUVSHHFKGLVRUGHUVVSHHFK IOXHQF\ LVGHILQHGDV WKHVPRRWKFRRUGLQDWLRQRI
GLIIHUHQWPRWRULFSURFHVVHVUHODWHGWRUHVSLUDWLRQSKRQDWLRQDQGDUWLFXODWLRQ'XII\*XHQWKHU
*RVK 1LHWR&DVWDQRQ 	 7RXUYLOOH  7KH FODVVLF IOXHQF\ GLVRUGHU VWXWWHULQJ LV WKHUHIRUH
GHILQHGDVWKHRSSRVLWH1RQIOXHQWVSHHFKZKHUHWKHVPRRWKFRRUGLQDWLRQLVGLVWXUEHGE\UHSHWLWLRQV
SURORQJDWLRQVDQGEORFNV$PEURVH	<DLUL*XLWDU7KHPRWRULFFRRUGLQDWLRQLVDOVR
GLVWXUEHG LQ$26ZKHUHGLIILFXOWLHV LQSURJUDPPLQJPRYHPHQWV DUHWKRXJKWWRWULJJHU IDOVHVWDUWV






LQ D IRUPHUO\ IOXHQW VSHDNHU DIWHU D QHXURORJLFDO RU SV\FKRORJLFDO HSLVRGH 9DQ %RUVHO 
1HXURJHQLF VWXWWHULQJ FDQ KDYH LWV RULJLQ LQ DP\ULDG RI OHVLRQ VLWHV LQ WKH EUDLQ EXW WKH FOLQLFDO
REVHUYDWLRQV VKRZ VLPLODULWLHV ZLWK GHYHORSPHQWDO VWXWWHULQJ DQG RIWHQ WKHUH GR QRW VHHP WR EH






QHXURJHQLF VWXWWHULQJ DIWHU7%, IURPSDOLODOLD FOXWWHULQJDQG$26ZLWKDQH[FOXGLQJSURFHVV DQG
IROORZLQJ JHQHUDO FKDUDFWHULVWLFV RI QHXURJHQLF VWXWWHULQJ /XQGJUHQ+HOP(VWDEURRNV	.OHLQ
7DQLDQG6DNDLVHHIORZFKDUWLQ$SSHQGL[$

Disfluencies of Linguistic Origin 
,QDSKDVLRORJ\WKHWHUPIOXHQF\UHIHUVWR language-fluencyDQGDSKDVLDVDUHFDWHJRUL]HGDVIOXHQW




WKH HIIRUWIXO SURGXFWLRQ RI VKRUW DQG DJUDPPDWLF XWWHUDQFHV ,Q IOXHQW DSKDVLD DV LQ:HUQLFNH¶V
DSKDVLD ODQJXDJHIOXHQF\ LV FRPSURPLVHG E\ ZRUG UHWULHYDO GLIILFXOWLHV LH SDUDSKDVLDV DQG
QHRORJLVPV%DVVR+DUPRQ-DFNV+DOH\	)DOGRZVNL:RUGILQGLQJGLIILFXOWLHV LQ
JHQHUDO PD\ UHVXOW LQ VXFK GLVIOXHQFLHV DV SDXVHV DQG KHVLWDWLRQV GXULQJ ZRUGVHDUFK /DQJXDJH
IRUPXODWLRQ GLIILFXOWLHV OLNH SKRQRORJLFDO DSSUR[LPDWLRQV DQG LPSDLUHG VHQWHQFH SURFHVVLQJ DOVR
KDYH DQ LPSDFW RQ VSHHFK UK\WKP DQG PD\ WKHUHIRUH VRXQG OLNH VWXWWHULQJ GLVIOXHQFLHV ZLWK
UHSHWLWLRQVIDOVHVWDUWVDQGUHYLVLRQV











ODFN RI DXGLEOH VWUXJJOH GLVFULPLQDWHG IOXHQW VSHDNHUV IURP QRQIOXHQW RQHV )LOOHUV SDXVHV DQG
UHSHDWHGV\OODEOHVZHUHQRWVLJQLILFDQWZKHQGLVFULPLQDWLQJEHWZHHQWKHVHVSHDNHUJURXSV6LPLODUO\
*RUGRQ  IRXQG WKDWDKLJKHU VSHHFK UDWH VHSDUDWHG IOXHQWDSKDVLF VSHDNHUV IURPQRQIOXHQW
RQHV

Fluency as a Component of Speaking Proficiency 
,QVHFRQGODQJXDJHOHDUQLQJVWXGLHVWKHWHUPIOXHQF\LVXVHGWRGHVFULEHQDWLYHOLNHDQGQRQQDWLYH
ODQJXDJHSHUIRUPDQFH&XFFKLDULQL6WULN	%RYHV,QWKLVFRQWH[WIOXHQF\ LQWKHEURDGHU
VHQVH PHDQV JUDPPDWLFDOO\ HUURUIUHH DQG OH[LFDOO\ ULFK RXWSXW ZLWK QDWLYHOLNH SURQXQFLDWLRQ
/HQQRQ  )URP D QDUURZHU SHUVSHFWLYH IOXHQF\ LV VHHQ DV D FRPSRQHQW RI VSHDNLQJ
SURILFLHQF\$FFRUGLQJ WR6HJDORZLW]  VHFRQGODQJXDJH IOXHQF\ KDV WKUHH IDFHWV FRJQLWLYH
IOXHQF\ ODQJXDJH IRUPXODWLRQ XWWHUDQFH IOXHQF\ DUWLFXODWLRQ DQG SHUFHLYHG IOXHQF\ OLVWHQHUV¶
LQIHUHQFH 7KH UHVSHFWLYH GLVIOXHQFLHV DUH FODVVLILHG DV OH[LFDO DQG JUDPPDWLFDO HUURUV
PLVSURQXQFLDWLRQVDQGSUREOHPVZLWKSURVRG\VXFKDVKDYLQJDVWURQJDFFHQW 
,QDFODVVLF)LQQLVKVWXG\-DDNNR/HKWRQHQSFRQFOXGHGWKDW³fluency is not the 
sort of physically objective and unambiguous property of speech that it could be measured by means 
of some simple phonetic parameters such as speech rate or quantity of pauses.´,QVWHDGKHLQGLFDWHG
WKDW IOXHQF\ LVDFRPSOLFDWHGFRQFHSW DQG LWVGHVFULSWLRQVKRXOG LQFOXGH OLQJXLVWLFSV\FKRORJLFDO
DQG VRFLROLQJXLVWLF IDFWRUV7KLV FDQ EH LQWHUSUHWHG WRPHDQ WKDW LQ DGGLWLRQ WR WKH VPRRWKPRWRU
FRQWLQXLW\RIVSHHFKIORZDQGWKHOLQJXLVWLFDVSHFWVRIOH[LFDODQGJUDPPDWLFDOSURGXFWLYLW\ZD\RI







GHYHORSPHQWDO VWXWWHULQJ EXW WKH FKDOOHQJHV DUH HYHQ JUHDWHU LQ WKH DVVHVVPHQW RI GLVIOXHQF\ LQ












GHYHORS VXVWDLQDEOH PHWKRGRORJLHV IRU$3- VWXGLHV DQGPRVW LPSRUWDQWO\ GHYHORSPRUH UHOLDEOH
FOLQLFDOGLDJQRVWLFVDQGHIIHFWLYHLQWHUYHQWLRQPHWKRGVIRUFRPPXQLFDWLRQGLVRUGHUVDIWHU7%,7KH




















GLVRUGHUV OHDUQLQJ GLVDELOLW\ KHDULQJ ORVV RU QHXURGHJHQHUDWLYH GLVHDVHV 6HYHQW\VL[ SHUVRQV
YROXQWHHUHGIRUWKHVWXG\DQGWKH\ZHUHWKRURXJKO\LQWHUYLHZHGE\D6/3VWDXWKRUWRDVFHUWDLQ
WKDWWKH\PHWWKHLQFOXVLRQFULWHULD%DVHGRQWKDWLQWHUYLHZVL[SHUVRQVZHUHH[FOXGHGWZRGXHWR
UKRWDFLVP DQG IRXU EHFDXVH RI RQH RI WKH IROORZLQJ QDPHO\ WUHDWHG GHYHORSPHQWDO VWXWWHULQJ
ELOLQJXDO EDFNJURXQG IXQFWLRQDO YRLFHGLVRUGHURUEHLQJXQGHUDJH7KXVSDUWLFLSDQWVZLWKQR
FRPPXQLFDWLRQGLVRUGHUZHUHILQDOO\VHOHFWHGIRUWKLVVWXG\$OOZHUHFRQVLGHUHGWREHW\SLFDOO\IOXHQW
VSHDNHUV LQWKHLQWHUYLHZVLWXDWLRQ2IWKHSDUWLFLSDQWV LQWKH&*ZHUHIHPDOHDQGPDOH








ODUJH JURXSRI W\SLFDO VSHDNHUV LQ RUGHU WR HVWDEOLVK QRUPDWLYH SDWWHUQV LQ VSHHFK IOXHQF\ IRU WKH
VHOHFWHGUHVHDUFKWDVN

Clinical Group A 









KDQGHG 7\SLFDO HGXFDWLRQDO EDFNJURXQG IRU WKLV JURXS ZDV D VHFRQGDU\ HGXFDWLRQ  WKUHH
SDUWLFLSDQWV KDG FRPSOHWHG D%DFKHORU¶V GHJUHH DQG RQH FRPSOHWHG HOHPHQWDU\ VFKRRO RQO\ 7KH
SDUWLFLSDQWVLQ&*$VKRZHGYDULRXVFRPPXQLFDWLRQGLVRUGHUVGXHWRWKHLULQMXU\DQGDOOSDUWLFLSDQWV
VXIIHUHG IURP PXOWLIDFHWHG FRJQLWLYH GHILFLWV LQFOXGLQJ FKDQJHV LQ DWWHQWLRQ SUREOHPVROYLQJ
H[HFXWLYH IXQFWLRQLQJ DQGRU PHPRU\ VHH 7DEOH  $SKDVLD DQG VSHHFK PRWRU GLVRUGHUV ZHUH
DVVHVVHG XVLQJ WKH )LQQLVK YHUVLRQ RI WKH:HVWHUQ $SKDVLD %DWWHU\ :$% 3LHWLOl /HKWLKDOPHV
.OLSSL 	 /HPSLQHQ  RU WKH %RVWRQ 'LDJQRVWLF $SKDVLD ([DPLQDWLRQ /DLQH .RLYXVHONl












,' $JH 6H[ ,QMXU\ 6HYHULW\
RI7%,
$SKDVLD '\VDUWKULD &OXWWHULQJ $26 &RJQLWLYH
GHILFLWV
$ 3 ( 0H
$  0 )DOO PRGHUDWH  [      [
$  0 09$ PLOG   [  [   [
$  0 3$ PRGHUDWH DQRPLF [    [  [
$  0 09$ YHU\VHYHUH JOREDO   [   [ [
$  0 )DOO PRGHUDWH  [     [ [
$  0 )DOO PRGHUDWH DQRPLF    [   [
$  0 3$ PLOG  [      [
$  ) 09$ VHYHUH ZHUQLFNH¶V [    [ [ [
$  0 09$ YHU\VHYHUH EURFD¶V   [  [  [
$  0 )DOO YHU\VHYHUH FRQGXFWLRQ   [  [  [
Note.  &ROXPQVLQFOXGHSDUWLFLSDQWLGHQWLILFDWLRQ,'DJHLQ\HDUVDWWKHPRPHQWRIWHVWLQJVH[0 PDOH
) IHPDOHWKHW\SHRILQMXU\09$ PRWRUYHKLFOHDFFLGHQW3$ SK\VLFDODEXVHVHYHULW\RIWKHLQMXU\W\SH
RIWKHFRPPXQLFDWLRQGLVRUGHU$26 DSUD[LDRIVSHHFKDQG WKH W\SHRIFRJQLWLYHGHILFLW$ FKDQJHV LQ
DWWHQWLRQ3 FKDQJHVLQSUREOHPVROYLQJ( FKDQJHVLQH[HFXWLYHIXQFWLRQLQJ0H FKDQJHVLQPHPRU\ 


Clinical Group B 
&OLQLFDOJURXS%&*%ZDVDOVRUHFUXLWHGIURPWKH)LQQLVK%UDLQ,QMXU\$VVRFLDWLRQDQGE\6/3V¶
ZRUNLQJ LQ QHXURORJLFDO GHSDUWPHQWV 7KH WZRPDMRU LQFOXVLRQ FULWHULD ZHUH 7%, HVWDEOLVKHG E\
QHXURLPDJLQJ DQG RQVHW RI VWXWWHULQJ VXEVHTXHQW WR KHDG LQMXU\ ZLWK RU ZLWKRXW DSKDVLD DQGRU






IXUWKHU FRQILUPHG QHXURJHQLF VWXWWHULQJ XVLQJ WKH H[FOXGLQJ SURFHVV GHVFULEHG LQ $SSHQGL[ $
&RQVHTXHQWO\HLJKWFDQGLGDWHVZHUHH[FOXGHGEHFDXVHWKHLUVWXWWHULQJOLNHGLVIOXHQFLHVZHUHUHODWHG
















,' $JH 6H[ ,QMXU\ 6HYHULW\RI7%, $SKDVLD '\VDUWKULD &RJQLWLYHGHILFLWV
$ 3 ( 0H
%  0 )DOO VHYHUH G\QDPLF  [   [
%  0 09$ PRGHUDWH  [  [  [
%  0 09$ YHU\VHYHUH  [   [ [
%  ) 09$ PRGHUDWH     [ [
%  0 09$ PLOG DQRPLF   [  [
%  0 09$ PRGHUDWH   [  [ [
%  0 3$ PLOG  [    [
%  ) )DOO PRGHUDWH      [
%  ) 3$ YHU\VHYHUH FRQGXFWLRQ   [  [
%  0 09$ PRGHUDWH    [  [
Note.  &ROXPQVLQFOXGHSDUWLFLSDQWLGHQWLILFDWLRQ,'DJHLQ\HDUVDWWKHPRPHQWRIWHVWLQJVH[0 PDOH
) IHPDOHWKHW\SHRILQMXU\09$ PRWRUYHKLFOHDFFLGHQW3$ SK\VLFDODEXVHVHYHULW\RIWKHLQMXU\W\SH
RIFRPPXQLFDWLRQGLVRUGHUDQGWKHW\SHRIFRJQLWLYHGHILFLW$ FKDQJHVLQDWWHQWLRQ3 FKDQJHVLQSUREOHP
VROYLQJ( FKDQJHVLQH[HFXWLYHIXQFWLRQLQJ0H FKDQJHVLQPHPRU\ 

Jury of Speech-Language Pathologists 




YROXQWHHUHG IRU WKLV VWXG\ DQG SURYLGHG LQIRUPHG ZULWWHQ FRQVHQW RI WKHLU SDUWLFLSDWLRQ 0RVW
LPSRUWDQWO\SURIHVVLRQDOVHFUHF\ZLWKUHODWLRQWRWKHDXGLRVDPSOHVIRUWKHH[SHULPHQWDQGRWKHUMXU\




















([SHULHQFH LQ WKH HYDOXDWLRQUHKDELOLWDWLRQ LQ IROORZLQJ
GLVRUGHUV
GV QV FO HF SD DRV G\ DSK YG
VOS \ [ [ [ [ [ [ [ [ [
VOS \ [   [ [ [ [ [ [
VOS \P  [    [ [ [ [
VOS \P  [  [ [ [ [ [ [
VOS \P [  [   [ [ [ [
VOS \P [  [ [  [ [ [ [
VOS \P [ [    [ [ [ [
VOS \P   [ [ [ [ [ [ [
VOS \P [ [  [ [ [ [ [ [
VOS \P [   [  [ [ [ [
Note.  &ROXPQVLQFOXGHSDUWLFLSDQWLGHQWLILFDWLRQ,'ZRUNLQJ\HDUV\HDUVDQGPRQWKVDQGLQIRUPDWLRQRI
6/3V ZRUN H[SHULHQFH ZLWK FRPPXQLFDWLRQ GLVRUGHUV GV   GHYHORSPHQWDO VWXWWHULQJ QV   QHXURJHQLF






+ ±GHYLFH =RRP &RUSRDUWLRQ 7RN\R -DSDQ ZKHUHLQ WKH PLFURSKRQH ZDV SRVLWLRQHG
DSSUR[LPDWHO\FPIURPWKHSDUWLFLSDQW¶VPRXWK,QWKHQDUUDWLYHWDVNWKHVSHDNHUVZHUHDVNHGWR
JHQHUDWHDVWRU\EDVHGRQDIUDPHFRPLFVWULSGHSLFWLQJDOLWWOHPDQ)HUG¶QDQGE\+HQQLQJ'DKO
0LNNHOVHQ LQ KLV JDUGHQ ILUVW VRZLQJ VHHGV DQG ODWHU FKDVLQJELUGVZLWK D VFDUHFURZ KHQFH WKH
VFDUHFURZVWRU\7KHVFDUHFURZVWRU\WDVNKDVEHHQFRPPRQO\XVHGLQVSHHFKDQGODQJXDJHVWXGLHV
LQ)LQODQGVHH.RUSLMDDNNR+XXKND	/LQG7KHVSHDNHUVGHOLYHUHGVWRULHVRIYDU\LQJOHQJWK
ZLWK D UDQJH RI ± VHFRQGV 7RPDNH WKH WH[WV PRUH FRPSDUDEOH ZH GHFLGHG WR HGLW WKH
QDUUDWLYHVRQDVHPDQWLFEDVLV7KXVDOOWDONUHODWHGWRWKHILUVWDQGWKHWZRODVWSLFWXUHVZDVFXWDQG
WKH QHZ VDPSOHV FRYHUHG SLFWXUHV ± 7KLV GHFLVLRQ ZDV EDVHG RQ WKH SUHVXPSWLRQ WKDW DW WKH
EHJLQQLQJ RI VWRU\WHOOLQJ D VSHDNHU¶V VSHHFK UDWH PD\ EH XQQDWXUDOO\ VORZ GXH WR VLPXOWDQHRXV
SODQQLQJRI WKH VWRU\OLQHDQGH[SUHVVLRQVDQGHVSHFLDOO\ EHFDXVHEUDLQ LQMXUHGVSHDNHUVPD\ DOVR
VKRZVRPHGLIILFXOWLHVJHWWLQJVWDUWHG%LGGOH0F&DEH	%OLVV2QWKHRWKHUKDQGLQWKLVWDVN
WRZDUGWKHHQGRIWKHVWRU\VSHDNHUVWHQGWRLQFUHDVHWKHLUVSHHFKUDWHDVWKHQHHGWRSURFHVVWKH
VWRU\OLQH GLPLQLVKHV .RUSLMDDNNR+XXKND 	 $XODQNR  7KH HGLWHG VSHHFK VDPSOHV KDG
GXUDWLRQVRIEHWZHHQDQGVHFRQGV,QWKH/DERUDWRU\RI0XVLF6WXGLHVDWWKH8QLYHUVLW\RI





















DQG DJUDPPDWLVP7KH UDWLRQDOH IRU LQFOXGLQJ WKH IHDWXUH HQWLWOHG something elseZDV WR JLYH WKH
MXGJHVWKHRSSRUWXQLW\WRUHDFWPRUHWKDQWRWKHLQYHVWLJDWRUDVVLJQHGFDWHJRULHVVLQFHRSHQHQGHG
UDWLQJVKDYHEHHQXVHGEHFDXVH³they have the advantage of allowing respondents to answer in their 

























WKH IHDWXUHV REVHUYHG E\ WKH MXU\ PHPEHUV ZDV DQDO\]HG XVLQJ 2QHZD\ $129$ &RUUHODWLRQV
EHWZHHQ JLYHQ IHDWXUHV DQG IOXHQF\ UDWLQJV LQ HDFK VSHDNHU JURXS ZHUH ILUVW H[DPLQHG ZLWK WKH
3HDUVRQ¶V&RUUHODWLRQWHVWVLJWDLOHGZKHUHFRUUHODWLRQZDVVLJQLILFDQWDWWKHOHYHO$IWHU











7KH IOXHQF\ UDWLQJV IRU WKH DJJUHJDWH GDWD DOO WKUHH VSHDNHU JURXSV UDQJHG IURP YHU\ VHYHUHO\
GLVRUGHUHGVSHHFKIOXHQF\WRDKLJKLIQRWH[FHSWLRQDOGHJUHHRIVSHHFKIOXHQF\7KHPHDQIOXHQF\
UDWLQJVDOVRGLIIHUHGEHWZHHQWKHJURXSVVHH7DEOHDQGWKHUDWLQJVLQDOOJURXSVZHUHGLVWULEXWHG
QRUPDOO\E\WKH.ROPRJURY6PLUQRY7HVW&*S &*$S &*%S 7KHFRQWURO
JURXSFOHDUO\GLIIHUHGLQIOXHQF\IURPWKHWZRFOLQLFDOJURXSVIRUWKH.UXVNDO:DOOLV7HVWS 






 $JJUHJDWHGDWD &RQWUROJURXS &OLQLFDOJURXS$ &OLQLFDOJURXS%
1     
0HDQ    
0HGLDQ    
5DQJH    
























































0HDQ      
6WG'HYLDWLRQ      







































 PHDQIOXHQF\UDWLQJ  PHDQIOXHQF\UDWLQJ  PHDQIOXHQF\UDWLQJ
      
      
      
      
      
      
7RWDO      
 
3DUWLFLSDQWV LQ &*$ KDG DW OHDVW WZR GLVWXUELQJ IHDWXUHV EXW  VKRZHG ± IHDWXUHV
LPSDLULQJVSHHFKIOXHQF\VHH7DEOHPRVWFRPPRQO\pauses DQGlanguage difficulties$FFRUGLQJ































65 3 /' 6(
$ %7$  '< 0L     
$ %7$  $ 0     
$ %7$  '< 0     
$ %7$  &O 0L     
$ %7$  $'< 0     
$ %7$  '< 0     
$ 0  $'< 6     
$ 0  $$26 96     
$ 96  $$26 96     
$ 96  $$26 96     
WRWDO         
Note.  &ROXPQVLQFOXGHSDUWLFLSDQWLGHQWLILFDWLRQ,'FOXVWHUIURPWKHGHQGURJUDP%7$ EHORZDYHUDJH0
  PRGHUDWH 96   YHU\ VHYHUH PHDQ IOXHQF\ UDWLQJ W\SH RI GLDJQRVHG FRPPXQLFDWLRQ GLVRUGHU '<  
G\VDUWKULD&O  FOXWWHULQJ $   DSKDVLD $26  DSUD[LD RI VSHHFK VHYHULW\ RI WKH LQMXU\ 0L PLOG0 
PRGHUDWH6 VHYHUH96 YHU\VHYHUHDQGWKHQXPEHURIKRZPDQ\6/3VRXWRIWHQUDWHGVSHFLILFIHDWXUH




VHH 7DEOH  6WXWWHULQJ ZDV SHUFHLYHG WR LPSDLU IOXHQF\ LQ DOO  SDUWLFLSDQWV VHH 7DEOH 
$FFRUGLQJWRWKHFHQWURLGOLQNDJHDQDO\VLVWKHSDUWLFLSDQWVLQ&*%ZHUHGLYLGHGLQWRIRXUGLIIHUHQW
FOXVWHUV 9HU\ VHYHUHO\ GLVRUGHUHG IOXHQF\ n  VHYHUHO\ GLVRUGHUHG IOXHQF\ n  PRGHUDWHO\
GLVRUGHUHGIOXHQF\n DQG IOXHQF\EHORZDYHUDJHn )RXUSDUWLFLSDQWVKDGEHHQGLDJQRVHG
RQO\DVQHXURJHQLFVWXWWHUHUV7KHLUPHDQIOXHQF\UDWLQJDVDVXEJURXSZDV±DQGWKH\DOO
KDGPRGHUDWH7%,Language difficultiesZHUHQRWSHUFHLYHGVROHO\IRUWKRVHSDUWLFLSDQWVZLWKDSKDVLD



















65 3 /' 6(
% %7$  16 0     
% %7$  16 0     
% 0  16$ 0L     
% 0  16 0     
% 0  16'< 0L     
% 0  16 0     
% 0  16$ 6     
% 6  16'< 0     
% 6  16'< 96     
% 96  16$ 96     
WRWDO         
Note.  &ROXPQVLQFOXGHSDUWLFLSDQWLGHQWLILFDWLRQ,'FOXVWHUIURPWKHGHQGURJUDP%7$ EHORZDYHUDJH0
 PRGHUDWH6 VHYHUH96 YHU\VHYHUHPHDQIOXHQF\UDWLQJW\SHRIGLDJQRVHGFRPPXQLFDWLRQGLVRUGHU
16 QHXURJHQLFVWXWWHULQJ$ DSKDVLD'< G\VDUWKULDVHYHULW\RIWKHLQMXU\0L PLOG0 PRGHUDWH6
 VHYHUH96 YHU\VHYHUHDQG WKHQXPEHURIKRZPDQ\6/3VRXWRI WHQ UDWHGVSHFLILF IHDWXUH IRU WKH
VSHDNHU6 VWXWWHULQJ65 VSHHFKUDWH3 SDXVHV/' ODQJXDJHGLIILFXOWLHV6( VRPHWKLQJHOVH

7KHGLIIHUHQW IHDWXUHV VHHPHG WRFRUUHODWHZLWK IOXHQF\ UDWHVGLIIHUHQWO\ LQ YDULRXV VSHDNHU
JURXSVVHH7DEOH,QWKH&*DVLJQLILFDQWQHJDWLYHFRUUHODWLRQU S EHWZHHQpauses
DQG IOXHQF\UDWLQJVZDV IRXQGDVZHOODVDSURPLVLQJFRUUHODWLRQZLWKsomething else DQG IOXHQF\
UDWLQJVU S ,Q&*$QRVWDWLVWLFDOO\VLJQLILFDQWFRUUHODWLRQVZHUHIRXQGEHWZHHQWKH
IHDWXUHVDQGWKHIOXHQF\UDWLQJV7DEOH6WLOODVXJJHVWLYHQRQVLJQLILFDQWFRUUHODWLRQZDVQRWLFHG
EHWZHHQIOXHQF\UDWLQJVDQGlanguage difficultiesU S )RUWKH&*%DQHJDWLYHDQG
VLJQLILFDQW FRUUHODWLRQ EHWZHHQ pauses DQG IOXHQF\ ZDV IRXQG U   S   6XUSULVLQJO\
stutteringZDVQRWVLJQLILFDQWO\FRUUHODWHGZLWKIOXHQF\UDWLQJVU S LQ&*%VHH7DEOH







*URXS 6WXWWHULQJ 6SHHFKUDWH 3DXVHV /DQJXDJHGLIILFXOWLHV 6RPHWKLQJHOVH
&*     
&*$     
&*%     
















W 6LJ% 6WG(UURU %HWD
&RQVWDQW     
6WXWWHULQJ     
6SHHFKUDWH     16
3DXVHV     16
/DQJXDJHGLIILFXOWLHV     16





DOO VSHDNHU JURXSV )RU WKH DJJUHJDWH GDWD N  speech rateZDV WKHPRVW FRPPRQO\ UHSRUWHG
IHDWXUH WKDW ZDV LPSDLULQJ VSHHFK IOXHQF\ 7KH WZR PRVW FRPPRQ IHDWXUHV IRU WKH &*$ ZHUH










7KH 6/3V¶ DJUHHPHQW RQ MXGJLQJ IOXHQF\ DQG WKH IHDWXUHV¶ LPSDLULQJ WKHLU UDWLQJV YDULHG LQ WKH
GLIIHUHQWJURXSV7KHWRWDOUDQJHRIIOXHQF\UDWLQJVLQ&*ZDV±LQ&*$LWZDV±DQG
LQ&*%LWZDV±7KHKRPRJHQHLW\EHWZHHQ6/3VUDWLQJVIRUVSHDNHUVLQGLIIHUHQWJURXSVZDV











)RUWKHWZRFOLQLFDOJURXSVWKHYDULDQFHV LQ IOXHQF\UDWLQJVZHUHHTXDO &*$>) 
S &*%>) S ZKLOH WKH LQWHUUDWHUDJUHHPHQWLQ IOXHQF\UDWLQJV























N N N N N
1RDJUHHPHQW6/3V     
/RZDJUHHPHQW6/3V     
0RGHUDWHDJUHHPHQW6/3V     
+LJKDJUHHPHQW6/3V     
7RWDOQXPEHURIFDVHV     

,Q FRQFOXVLRQ WKH 6/3V KLJKO\ DJUHHG ZKHQ UDWLQJ IOXHQF\ LQ &*$ DQG &*% EXW WKH
KRPRJHQHLW\ EHWZHHQ WKH UDWHUVZDV ORZ IRU&*7KH EHVW DJUHHPHQW IRU WKH JLYHQ IHDWXUHVZDV
JDLQHG LQ stuttering ZKHUH WKH FRQVHQVXV ZDV PRUH WKDQ  LQ RYHU KDOI RI WKH FDVHV 















DJJUHJDWHGDWDDFFRUGLQJ WR WKH UHJUHVVLRQDQDO\VLV StutteringKRZHYHUZDV WKH IHDWXUHZLWK WKH
KLJKHVW DJUHHPHQW DPRQJ MXGJHV DQG LWV LPSDFW RQ IOXHQF\ ZDV DOVR WKH ODUJHVW VWDWLVWLFDOO\
StutteringZDV DOVR SHUFHLYHG LQ VSHDNHUVZLWK QR GLDJQRVLV RI VWXWWHULQJ 7KH FRQWURO JURXSZDV
DVVHVVHGVWDWLVWLFDOO\WREHPRUHIOXHQWWKDQWKHWZRFOLQLFDOJURXSVEXWWKHWZRFOLQLFDOJURXSVGLG
QRWGLIIHUIURPHDFKRWKHU%HFDXVHGLVRUGHUVOLNH$26DQGQHXURJHQLFVWXWWHULQJFDQEHGLIILFXOWWR




PRUH VHYHUH HQG RI WKH IOXHQF\ FRQWLQXXP ZKLOH PRVW SDUWLFLSDQWV IURP WKH FRQWURO JURXS
UHSUHVHQWHGWKHKLJKHUOHVVVHYHUHHQG0RVWLPSRUWDQWO\KRZHYHUWKHUHZHUHSDUWLFLSDQWVIURPDOO
WKUHHVSHDNHUJURXSVZKRZHUHFOXVWHUHGLQWRDERUGHUOLQHJURXSZKHUHWKHIOXHQF\UDWLQJVZHUHOHVV
WKDQ WKH DYHUDJH EXW KLJKHU WKDQ LQ WKH FOHDUO\ QRQIOXHQW JURXSV 7KLV ILQGLQJ HQFRXUDJHV XV WR





)OXHQF\ RI VSHHFK KDV EHHQ DQ LQWHUHVW LQ PDQ\ ILHOGV LQFOXGLQJ OLQJXLVWLFV SKRQHWLFV VSHHFK
ODQJXDJHSDWKRORJ\DQGVSHHFKWHFKQRORJLHVVXFKDVDXWRPDWLFVSHHFKUHFRJQLWLRQ6WLOOZHODFNWKH
GDWDWRHVWDEOLVKW\SLFDOIOXHQF\RIVSHHFKDQGHIIHFWLYHO\GHOLQHDWHLWIURPDW\SLFDOIOXHQF\DVPDQ\
RI WKH GLVIOXHQFLHV LQ W\SLFDO VSHHFK DUH VLPLODU WR QRQIOXHQFLHV LQ GLVRUGHUHG VSHHFK$V VSHHFK




7KH QHHG IRU D PXOWLGLPHQVLRQDO SHUVSHFWLYH RQ IOXHQF\ URVH IURP WKH GHWHFWLRQ RI D












IRU WKH 6/3V WR FRQVLGHU )URP WKHPDLQVWUHDP FRQFHSWV UHODWHG WR IOXHQF\ZH FKRVH stuttering
speech rate,DQGpauses WRUHSUHVHQWWKRVHYDULDEOHVWKDWPD\LQIOXHQFHWKHSHUFHSWLRQRIIOXHQF\.:H
DOVR LQFOXGHG LQ WKH GHILQLWLRQ language difficulties WKDW LVZRUGILQGLQJ GLIILFXOWLHV LQWHUUXSWHG
ZRUGV DQG SKUDVHV SDUDSKDVLDV QHRORJLVPV DQG DJUDPPDWLVP DV OLQJXLVWLFFRJQLWLYH SURFHVVLQJ
SUREOHPV WKDW PLJKW LPSDLU VSHHFKPRWRU SHUIRUPDQFH HJ *RUGRQ 0F1HLO 	 &RSODQG
7KHILIWKGLPHQVLRQRIIOXHQF\LQWKLVVWXG\ZDVODEHOHGsomething else7KLVFROOHFWLYHDQG
GHOLEHUDWHO\ QRQVSHFLILF FRQFHSW ZDV LQFOXGHG WR GHWHUPLQH ZKHWKHU WKH 6/3¶V MXGJPHQWV ZHUH
LQIOXHQFHG E\ VRPHWKLQJ RWKHU WKDQ WKH VSHFLILHG IHDWXUHV 0RVVKROGHU 6HWWRRQ +DUULV 	
$UPHQDNLV,QWKHLQIRUPDOGHEULHILQJDIWHUWKHHYDOXDWLRQH[SHULPHQWWKHMXGJHV¶YROXQWDULO\
FRPPHQWHG WKDW YRLFH TXDOLW\ZDV RQH RI WKH FDWHJRULHV WKDWZDVPLVVHG LQ WKH OLVWLQJ RI H[SOLFLW



























DQG WKHUHIRUH WKH QDUUDWLYH GLVFRXUVH UHSUHVHQWHG VHPLVSRQWDQHRXV VSHHFK DQG HQDEOHG WKHVH
FRPSDULVRQV
$PP9LVXDO$QDORJ6FDOH9$6ZDVFKRVHQDVWKHLQVWUXPHQWRIHYDOXDWLRQ7KH9$6













SDWKRORJLHV 3DUNet al.EXW WKH\DUH UDUHO\DVNHGWRDVVHVV WKH IOXHQF\RI W\SLFDO VSHDNHUV¶
XWWHUDQFHV7KHKHDOWK\DGXOWV LQ WKLV VWXG\ UHSUHVHQWHG VXFK W\SLFDO VSHDNHUV7KHLUDJHVZHUH
EHWZHHQDQG\HDUVDQGWKHLUHGXFDWLRQDOEDFNJURXQGVYDULHGIURPHOHPHQWDU\VFKRROWRKROGLQJ






FOXVWHU ODEHOHG ³H[FHSWLRQDOO\ KLJK IOXHQF\´ n  RU WKH ERUGHUOLQH FOXVWHU ZLWK IOXHQF\ UDWLQJV
³XQGHUWKHDYHUDJH´n 
1R DJUHHPHQW RQ WKH IOXHQF\ UDWLQJV IRU WKH&*ZDV JDLQHG ,55  7KH 2QHZD\






























RQO\QHXURJHQLFVWXWWHULQJDQGVSHDNHUVZLWKRQO\$26±DVIDUDV LW LVSRVVLEOH LQQDWXUDOFOLQLFDO
JURXSVRIVSHDNHUVVXIIHULQJIURP7%,RUVWURNH





WKH UDWLQJV ZHUH pauses DQG language difficulties VHH 7DEOH  EXW WKH FRUUHODWLRQV ZHUH QRW
VWDWLVWLFDOO\VLJQLILFDQWVHH7DEOH$FFRUGLQJWRWKHFHQWURLGOLQNDJHDQDO\VLVWKHSDUWLFLSDQWVLQ









 -RKQV 	 'DUOH\  8VLQJ WKH WHUP ³VWXWWHULQJ´ LQ UHODWLRQ WR $26 LV KRZHYHU









IURP  WR  SHUFHQWDJH RI ZRUGV ZLWK VWXWWHULQJOLNH GLVIOXHQFLHV 6\OODEOH UHSHWLWLRQV
RFFXUUHGPRUHIUHTXHQWO\WKDQSURORQJDWLRQVDQGEORFNVGLG7KXVLIVWXWWHULQJOLNHEHKDYLRUVFDQEH
PHDVXUHGE\DSUD[LFDQGDSKDVLFVSHHFKGLVIOXHQFLHVLQ$26ZLWKDSKDVLDFDQDOVREHSHUFHLYHGDV
VWXWWHULQJ DVZDV REYLRXV LQ WKLV VWXG\7KHUHIRUH WKLV VWXG\ KDV UDLVHG LPSRUWDQW TXHVWLRQV LQ D




DQDO\VLV7KH6/3¶V UHSRUWHGWKDWpauses, speech rate, DQGsomething else LPSDLUHG WKH UDWLQJVRI
WKHVH VSHDNHUV 7KLV UHVXOW LV XQGHUVWDQGDEOH DV SDXVHV FRQWULEXWH WR VSHHFK UDWH DQG EHFDXVH
G\VDUWKULD W\SLFDOO\ LV PDQLIHVWHG DV VORZ VSHHFK UDWH LQ DGGLWLRQ WR ZHDNQHVV ULJLGLW\ RU
G\VFRRUGLQDWLRQRIVSHHFKPRYHPHQWV.HQW7KHIHDWXUHsomething elseUDLVHVWKHTXHVWLRQ
RIWKHUROHRIVSHHFKSURILFLHQF\DQGH[SUHVVLRQVW\OH,QWKHG\VDUWKULDUHVHDUFKWKHWHUPVFRPPRQO\











FRUUHODWLRQEHWZHHQ IOXHQF\DQG language difficultiesZDVQRW VLJQLILFDQW LQ WKLVJURXSEXW LWZDV
VXJJHVWLYH +RZHYHU WKH VSHFLILF GHILQLWLRQV RI ODQJXDJH GLIILFXOWLHV JLYHQ EHIRUH WKH OLVWHQLQJ
H[SHULPHQWZHUHPRUHFRPSUHKHQVLYHWKDQWKHGHILQLWLRQVJLYHQIRURWKHUIHDWXUHVSRVVLEO\LPSDLULQJ
WKH6/3V¶ UDWLQJV7KLV OLPLWDWLRQ QHHGV WR EH NHSW LQPLQGZKHQ FRPSDULQJ WKH UROH RI GLIIHUHQW







Fluency in Neurogenic Stuttering 
7KHFOLQLFDOJURXS%&*%ZKLFKUHSUHVHQWHG VSHDNHUVZLWKQHXURJHQLFVWXWWHULQJGLGQRWGLIIHU
VWDWLVWLFDOO\ LQ IOXHQF\ IURPWKH&*$EXW LWKDGD ORZHUPHDQ,QDGGLWLRQDFFRUGLQJWRWKH
FHQWURLGOLQNDJHDQDO\VLVPRUHSDUWLFLSDQWVLQ&*%ZHUHFOXVWHUHGLQWRWKHVHYHUHO\GLVRUGHUHGn 
DQG PRGHUDWHO\ GLVRUGHUHG n  JURXSV WKDQ ZHUH LQ WKH &*$ DQG RQO\ WZR SDUWLFLSDQWV ZHUH
HYDOXDWHGDV³EHORZDYHUDJH´LQIOXHQF\,WWKXVVHHPVWKDWQHXURJHQLFVWXWWHULQJKDVDVSHFLILFLPSDFW
RQ IOXHQF\ DQG WKH 6/3V DOVR FRQVLGHUHG VWXWWHULQJ DV WKH PRVW FRPPRQ IHDWXUH LPSDLULQJ WKHLU
IOXHQF\UDWLQJVRIWKLVJURXSRISDUWLFLSDQWV+RZHYHUWKHUHZHUHRQO\IRXUSDUWLFLSDQWVGLDJQRVHG






7KH UHODWLRQVKLS RI VWXWWHULQJ DQG DSKDVLD DOVR VHHPHG XQFOHDU 9DQ%RUVHO 7KUHH
SDUWLFLSDQWVLQWKLVVWXG\KDGERWKDSKDVLDDQGQHXURJHQLFVWXWWHULQJ,QWZRFDVHVLWZDVlanguage 
difficultiesWKDW LPSDLUHGPRVWWKH6/3V¶HYDOXDWLRQRI IOXHQF\ LQDGGLWLRQWRstutteringEXW LQRQH
FDVH WKH PDMRU UHDVRQV IRU WKH ORZ UDWLQJZHUH stuttering DQGpauses 7KLV ODWWHU SDUWLFLSDQW KDG
FRQGXFWLRQDSKDVLDZLWKIUHTXHQWSKRQHPLFSDUDSKDVLDVDQGDWWHPSWVWRVHOIFRUUHFWWKHRXWSXWZKLFK
VHHPVWRKDYHEHHQSHUFHLYHGDVVWXWWHULQJ+HUHDJDLQ$26PD\KDYHSOD\HGDUROHJLYHQWKDW$26
KDV EHHQ FRQQHFWHG WR FRQGXFWLRQ DSKDVLD DIIHUHQWPRWRU DSKDVLD/XULD  ,Q DQRWKHU FDVH
WUDQVFRUWLFDOPRWRUDSKDVLDG\QDPLFDSKDVLD/XULDKHDYLO\ LPSDLUHGYHUEDOSODQQLQJLQWKH





VRXQGHG OLNH VWXWWHULQJ 7KHVH PL[HG SDWKRORJLHV OLNH D FRPELQDWLRQ RI DSKDVLD DQG QHXURJHQLF
VWXWWHULQJ PD\ EH WKH LQWHUSUHWDWLYH IDFWRU WKDW SURGXFHG WKH ORZ FRUUHODWLRQ EHWZHHQ SHUFHLYHG
IHDWXUHstutteringDQGIOXHQF\UDWLQJLQ&*%






7DLOOLHX  ZKHUH H[SHUW HYDOXDWRUV ZHUH DVNHG WR GHFLGH LI VSHDNHUV ZHUH GHYHORSPHQWDO
VWXWWHUHUV RU QHXURJHQLF VWXWWHUHUV $OPRVW RQH IRXUWK RI WKH MXGJHV SODFHG SDWLHQWV LQ ZURQJ
GLDJQRVWLF JURXSV ,QRXU VWXG\ QHXURJHQLF VWXWWHULQJZDVRULJLQDOO\ GLDJQRVHG LQ  SDUWLFLSDQWV























































2Q WKH WKHRUHWLFDO OHYHO ZH SURSRVH D QRYHO DSSURDFK WKDW PD\ EH ZRUWK H[SORULQJ %\
GHILQLWLRQDIOXHQF\GLVRUGHULVDFRQGLWLRQZKHUHLQWKHIORZRIQDWXUDOVSHHFKLVLQWHUUXSWHG%HFDXVH
IOXHQF\LVFRPSURPLVHGLQDSKDVLD$26G\VDUWKULDRUQHXURJHQLFVWXWWHULQJ±DOORIZKLFKFDQEH
SUHVHQW VLPXOWDQHRXVO\ ± DQG DV WKH RULJLQ RI YDULRXV GLVIOXHQFLHV LV QRW DOZD\V FOHDU PRWRU RU








LQ WKH VSHHFK IORZ VHH)LJXUH 7KH EDVLF LGHD RI WKLV SURSRVLWLRQ LV WKDW IOXHQF\RI VSHHFK LV
GLVWXUEHGHLWKHUEHFDXVHWKHVSHHFKIORZVORZVGRZQEHFRPHVIUDJPHQWDU\RUEHFDXVHWKHVSHHFK
IORZEUHDNV HQWLUHO\Prolongation segments LQFOXGHSURORQJDWLRQV HJhooorse DQG KHVLWDWLRQV
HJmmmWKDWDUHDXGLEOHLQWHUUXSWLRQVDQGWHQGWRVORZWKHVSHHFKIORZDysrhythmic segments
LQFOXGH UHSHWLWLRQV HJdo-do-dogDQG UHYLVLRQV HJble-bleu-blue WKDWDUHSHUFHLYHG ERWKDV
DXGLEOH LQWHUUXSWLRQV DIIHFWLQJ WKH VSHHFK UK\WKP DQG WKHUHE\ IUDJPHQWLQJ WKH IORZ RI VSHHFK
)OXHQF\ FDQ EH VHYHUHG LQ WZR PDMRU ZD\V )LUVW Vilent segments LQFOXGH EORFNV HJ
op’(1.2)portunity LQFRPSOHWH XWWHUDQFHV I we..did something DQG LQDXGLEOH KHVLWDWLRQV ZKLFK
FDXVHVLOHQWSHULRGVDQGFXWWKHVSHHFKIORZ6HFRQGZord-finding segmentsVXFKDVZRUGILQGLQJ
SKUDVHVHJoh well you know what they call for things like apple and things)SDUDSKDVLDVHJ
tevilision IRU WHOHYLVLRQ DQG QHRORJLVPV HJpinwad IRU OLJKW DOVR VHYHU WKH VSHHFK IORZZLWK
DXGLEOHH[SUHVVLRQEXW WKH LQIRUPDWLRQGRHVQRWQHFHVVDULO\FKDQJH7KLV VXJJHVWHGFODVVLILFDWLRQ
GRHV QRW FDWHJRUL]H LQWHUUXSWLRQV LQWR W\SLFDO RU DW\SLFDO QRU GRHV LW ODEHO WKHP XQGHU D VSHFLILF
FRPPXQLFDWLRQGLVRUGHU5DWKHUWKHFODVVLILFDWLRQLVEDVHGRQREVHUYDWLRQVRIEHKDYLRUWKDWFDQEH
DSSOLHG EURDGO\ WR WKH VSHHFK VDPSOHV SURGXFHG E\ LQGLYLGXDOV ZLWK YDU\LQJ GHJUHHV RI
FRPPXQLFDWLRQDELOLW\
,QFOLQLFDOSUDFWLFH6/3VVKRXOGEHDZDUHRI WKH LQWHUQDODQGH[WHUQDO VWDQGDUGVWKDWDIIHFW






















LPSDLUHG IOXHQF\UDWLQJVZHUHstuttering DQGsomething elseDOWKRXJKpausesDVZHOODV language 
difficulties± LQGLIIHUHQWFRPELQDWLRQV±ZHUHDOVRIRXQGWR LPSDLU WKHUDWLQJV7KHUHVXOWVRI WKLV
VWXG\ LQGLFDWH WKH QHHG IRU IXUWKHU sWXGLHV RQ WKH QDWXUH RI ERUGHUOLQH IOXHQF\ DQG GLIIHUHQW
GLVIOXHQFLHVZLWKFRQWLQXLQJGLVFXVVLRQRIWKHUHODWLRQVKLSEHWZHHQSHUFHLYHGIOXHQF\DQGWUDGLWLRQDO







DZDUGHG WR 1HOO\ 3HQWWLOl 7KH DXWKRUV WKDQN DOO WKH SDUWLFLSDQWV ZKR YROXQWHHUHG WKHLU WLPH IRU
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TAVALLISTA SUJUMATTOMUUTTA: AIKUISTEN PUHEEN 
SUJUVUUDEN KVANTITATIIVINEN ANALYYSI
Nelly Penttilä, Yhteiskuntatieteiden tiedekunta, Tampereen 
yliopisto
Anna-Maija Korpijaakko-Huuhka, Yhteiskuntatieteiden 
tiedekunta, Tampereen yliopisto
Raymond D. Kent, Waisman Center, University of  
Wisconsin-Madison
Tutkimus käsittelee suomenkielisten aikuisten puheen tyypillisiä 
sujumattomuuksia ja niiden normaalivariaatiota. Henkilöt (N = 70) olivat 
neurologisesti terveitä, eikä heillä ollut diagnosoituja puheen tai kielen häiriöitä. 
Heidän sarjakuvakerrontaan perustuvien audioaineistojen transkriptioista 
analysoitiin puhenopeuden ja artikulaationopeuden lisäksi 10 puheen 
sujuvuutta kuvaavaa muuttujaa. Tutkimuksessa tarkasteltiin muuttujien 
yleisyyttä, niiden keskinäisiä suhteita sekä sujumattomuuksien vaikutusta 
sujumattomuusprosenttiin. Sujumattomuusprosentin keskiarvo oli koko 
aineistossa 2,3 % (vv = 0,0–7,8 %), ja sitä selittivät vahvimmin muuttujat korjaus 
ja sanan toisto sekä epäröinti, joka oli myös yleisin sujumattomuustyyppi. 
Sujumattomuusprosentin mukaan jaetuissa puhujaryhmissä sujumattomuuden 
tyyppi muuttui sujumattomuusprosentin kasvaessa. Sujumattomuuksista 
muodostui neljä faktoria: sujumattomuudet, jotka liittyivät 1) kielelliseen 
muotoiluun, 2) viestin suunnitteluun, 3) viestin jatkuvuuden ylläpitoon ja 4) 
artikulaatioon. Sujumattomuusprosenttia selittivät parhaiten sujumattomuudet, 
jotka liittyivät kielelliseen muotoiluun sekä ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon. 
Tulokset vahvistivat ajatusta puheen sujuvuudesta jatkumona sekä toivat esiin 
sujumattomuuksien laajan variaation niin määrällisesti kuin laadullisestikin. 
Tämän aineiston normaalivariaatiota voidaan käyttää sekä häiriödiagnostiikan 
että kuntoutustavoitteiden asettamisen tukena. Lisäksi tutkimuksen tulokset 
toimivat vertailupohjana tuleville tutkimuksille. 
Avainsanat: aikuiset, normaalivariaatio, puheen sujuvuus, sujumattomuudet, 
tyypillinen puhe
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1 JOHDANTO
Sujuva puhe on moniulotteinen käsite ja 
monitieteinen tutkimuskohde, jota voidaan 
tarkastella niin puhujan kuin kuulijankin 
näkökulmasta (Kormos & Dénes, 2004). 
Segalowitz (2010, s. 48) jakaa sujuvuuden 
taitotasot kognitiiviseen sujuvuuteen, ilmai-
sun sujuvuuteen ja kuultuun sujuvuuteen. 
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Kognitiivinen sujuvuus tarkoittaa käsitteis-
tön ja lauseenmuodostuksen hallintaa, ilmai-
sun sujuvuus viittaa ääntämisen ja prosodian 
luonnollisuuteen ja kuultu sujuvuus kuulijan 
käsitykseen puhujan sujuvuudesta. Myös 
logopediassa sujuvuutta voidaan tarkastel-
la monesta suunnasta, sillä kokonaiskäsitys 
asiakkaan kommunikaatiohäiriöstä syntyy 
vain yhdistämällä toisiinsa kuulonvaraiset 
havainnot, asiakkaan puhenäytteistä mitatut 
tiedot ja hänen kokemuksensa häiriön aiheut-
tamasta haitasta (McCauley, 1989). Yhteistä 
sujuvuutta tutkiville tieteenaloille on käsitys 
puheen sujuvuudesta kehittyvänä ominaisuu-
tena. Tällöin sujuva puhe voidaan nähdä niin 




Puheemme on sujumattominta ensin lap-
suudessa puheen ja kielen kehityksen ollessa 
nopeassa vaiheessa (Ambrose & Yairi, 1999; 
Guitar, 2006, s. 140–145) ja myöhemmin 
ikääntyessämme puheen motorisen ohjel-
moinnin ja kielellisen prosessoinnin hidas-
tuessa (Bortfeld, Leon, Bloom, Schober & 
Brennan, 2001; Searl, Gabel & Fulks, 2002). 
Myös neurologiset sairaudet kuten aivove-
renkiertohäiriöt ja aivovammat voivat lisätä 
sujumattomuutta (Van Borsel, 2014; Van 
Lieshout, Bose, Square & Steele, 2007). Sekä 
häiriintyneessä että ns. tyypillisessä puheessa 
esiintyy kuitenkin samankaltaisia sujumatto-
muuksia, esimerkiksi epäröintiä, vääriä sana-
valintoja ja tavujen toistoja. Jotta kliinisessä 
puheterapiatyössä voidaan erottaa sujuvuu-
den häiriö tyypillisestä sujumattomuudesta, 
tarvitsemme tietoa tyypillisen sujumatto-
muuden piirteistä ja yleisyydestä. 
Sujuvaa puhetta voidaan tarkastella yk-
sittäisen puheentuottoa kuvaavan prosessin 
sijaan fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten 
prosessien yhteistuloksena. Fyysisiä muuttu-
jia ovat muun muassa anatomiset rakenteet 
ja niiden toiminta, kuten artikulaatio ja fo-
naatio (Brown, Ingham, Ingham, Laird & 
Fox, 2005; Kent, 2000). Esimerkiksi hidas 
motorinen prosessointi vaikuttaa puheno-
peuteen ja koartikulaatioon, jolloin puhe voi 
kuulostaa sujumattomalta. Myös ääntöhen-
gityksen katkonaisuus lisää sujumattomuut-
ta muuttamalla puheen rytmiä. Psyykkisistä 
tekijöistä kielelliset prosessit, kuten sanahaku 
ja kompleksisen viestin muotoilu, vaikuttavat 
puheen sujuvuuteen (Lickley, 2001; Oviatt, 
1995). Myös puhujan emootiot tai vireystila 
heijastuvat puheentuottoprosessiin, joko lisä-
ten tai vähentäen sujumattomuuksien määrä 
(Walden, Frankel, Buhr, Johnson, Conture & 
Karrass, 2012). Sosiaalisia muuttujia puoles-
taan ovat esimerkiksi keskustelutilanne, kes-
kustelukumppanin tuttuus sekä puheenaihe 
(Bell, Eklund & Gustafsson, 2000; Bortfeld 
ym., 2001; Roberts, Meltzer & Wilding, 
2009). Tutun keskustelukumppanin kanssa 
puheemme on sujuvinta, ja kun puheenaihe 
ei herätä voimakkaita tunteita tai sisällä kie-
lellisesti haastavaa ainesta, puhe on sujuvam-
paa kuin tilanteissa, joiden puheenaiheet ovat 
puhujalle vieraita. 
Sujumattomuus viestinnän voimavarana 
Puheen sujumattomuuksia tarkastellaan lo-
gopedisessa kirjallisuudessa yleensä virheinä 
tai häiriöinä, mutta niillä voi olla myös vies-
tintää edistävä tehtävä. Sujumattomuudet 
ovat usein tahdosta riippumattomia puheen 
katkoksia, mutta ne voidaan nähdä myös 
tahdonalaisina kielellisinä ja pragmaattisi-
na valintoina, joita puhuja käyttää sujuvan 
puheen maksimoimiseksi (Moniz, Batista, 
Mata & Trancoso, 2014; O´Connel & Ko-
wal, 2005). Yleensä tällaisilla ikään kuin tah-
donalaisesti tuotetuilla sujumattomuuksilla 
pyritään suunnittelemaan ja muotoilemaan 
Tavallista sujumattomuutta  155
puhunnosta (Clark & Wasow, 1998; Clark 
& Fox Tree, 2002). Lisäksi sujumattomuuk-
sien avulla puhuja tuo kuulijalle uutta tietoa, 
esimerkiksi korjaamalla tuotostaan tai vaihta-
malla sanaa (Arnold, Fagnano & Tanenhaus, 
2003). Sujumattomuuksilla on siis kommuni-
katiivinen funktio, sillä esimerkiksi epäröin-
ti toimii kuulijalle vihjeenä tulevan puhun-
noksen kompleksisuudesta (Allwood, Nivre 
& Ahlsén, 1990; Watanabe, Hirose, Den & 
Minematsu, 2008).
Sujumattomuuden laatu vaikuttaa siihen, 
kuinka hyvin kuulija tunnistaa sanoja ja ym-
märtää puhetta (Fox Tree, 1995). Heidän 
tutkimuksessaan (1995) keskeytykset ja kor-
jaukset hidastivat tunnistamista, mutta sano-
jen tai fraasien toistot nopeuttivat sitä. Myös 
Brennan ja Schrober (2001) tekivät vastaavan 
havainnon. He tarkastelivat sujumattomuuk-
sien, erityisesti epäröinnin, vaikutuksia kuu-
lijaan. Tutkittavina oli 50 opiskelijaa, joille 
annettiin ohjeita, jotka vaihtelivat sujumatto-
mista täysin sujuviin. Sujumattomissa ohjeissa 
esiintyi yleensä keskeytys, epäröinti ja korjaus 
(liikuta pu..öö keltaista neliötä). Puolisujuvis-
sa ohjeissa epäröintiäänne oli korvattu hiljai-
sella tauolla (liikuta pu….keltaista neliötä,) ja 
sujuvissa ohjeissa sujumattomuudet oli kor-
vattu kokonaan hiljaisella tauolla (liikuta…
keltaista neliötä). Tutkijat havaitsivat, että 
kuulijat suoriutuivat tehtävästä nopeimmin, 
kun puheessa esiintyi keskeytyksen jälkeen 
epäröintiääni (sujumaton ohje). Kuulijat 
pystyivät hyödyntämään paremmin myös 
keskeytyksen sisältävää informaatiota ilman 
epäröintiä (puolisujuva ohje) verrattuna täy-
sin sujuviin ohjeisiin, joissa sujumattomuu-
det oli korvattu pitkällä hiljaisella tauolla. 
Brennanin ja Schoberin johtopäätös oli, että 
epäröintiääni on kuulijalle merkityksellinen, 
sillä se kompensoi puheessa ilmenevää virhet-
tä eikä siis ole virhe itsessään. Myös puolisuju-
vissa ohjeissa ollut keskeytys kertoi kuulijalle, 
että puhujalla on vaikeuksia ja että oikea ohje 
tulee seuraavaksi. Sujumattomuus siis paljasti 
virheen, ja mahdollinen korjausjakso tai epä-
röinti antoi kuulijalle vihjeen siitä, että tulossa 
oleva ilmaus on informaatioltaan merkittävä, 




en tuottamia sujumattomuuksia on tarkas-
teltu joko kognitiivisessa (Bard, Lickley & 
Aylett, 2001; Horton & Gerrig, 2005) tai 
strategisessa (Clark & Wasow, 1998; Fox Tree 
& Clark, 1997) viitekehyksessä. Kognitiivi-
sessa tarkastelussa sujumattomuuksien ajatel-
laan olevan seurausta ensisijaisesti kielellisistä 
hankaluuksista, kun taas strategiseen näkö-
kulmaan perustuvassa tarkastelussa sujumat-
tomuudet nähdään pääosin tahdonalaisesti 
tuotettuina eli viesteinä kuulijalle. Molem-
missa tarkastelutavoissa sujumattomuuksia 
voidaan analysoida formaalisti eli havainnoi-
den yksittäisiä sujumattomuuden piirteitä 
( Johnson 1961; Ambrose & Yairi, 1999) tai 
funktionaalisesti, jolloin kohteena ovat suju-
mattomuuksien ”tarkoitukset” (Levelt, 1983; 
Postma & Kolk, 1993).
Erityisesti logopedian alan tutkimuksissa 
formaalinen tarkastelu toteutuu yleisimmin 
änkytystutkimukseen liittyvänä taksonomi-
sena jaotteluna, jossa ”tyypilliset sujumatto-
muudet” (engl. typical/other disfluencies; 
sanan toisto, fraasin toisto, keskeytys, korjaus, 
interjektio ja/tai epäröinti) erotellaan ”epä-
tyypillisistä” eli ”änkytyksenkaltaisista” su-
jumattomuuksista (engl. stuttering-like dis-
fluencies; äänteen tai tavun toisto, venytys 
ja blokki) (Ambrose & Yairi, 1999; Clark, 
Conture, Walden & Lambert, 2015; Grego-
ry, 1993; Johnson, 1961). Formaalissa tarkas-
telussa tyypillistä sujumattomuutta kuvataan 
usein sujumattomuusprosentilla (engl. dis-
fluency frequency). Suhdeluku saadaan ja-
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sujumattomuuksia ilmeni puhujien kertoessa 
harrastuksestaan (ka = 7,56 %, vaihteluväli 
= 2,3–12,2 %) ja vähiten heidän puhuessaan 
työstään (ka = 6,87 %, vaihteluväli = 2,3–13,0 
%). Yleisin sujumattomuustyyppi oli interjek-
tio, mikä on havaittu myös muissa aikuispu-
hujien aineistoissa – terminologiasta riippuen 
samaa on tarkoitettu käsitteillä täytetty tau-
ko (McDougall & Duckworth, 2017), filleri 
(Bortfeld ym., 2001) tai epäröinti (Duchin & 
Mysak, 1987).
Funktionaalisen lähestymistavan mukaan 
sujumattomuuksia tarkastellaan puhujalle 
merkityksellisinä vuorovaikutuksen osateki-
jöinä (Levelt, 1983, Postma & Kolk, 1993). 
Logopediassa funktionaalinen lähestymista-
pa on liittynyt vahvasti tutkimuksiin, joissa 
on tarkasteltu apraksian (Liss, 1998) ja afa-
sian (Laakso, 1997; Milroy & Perkins, 1992; 
Oomen, Postma & Kolk, 2001) vaikutusta 
puheeseen. Erityisesti itsekorjaukset ovat 
kiinnostaneet tämän viitekehyksen valinnei-
ta tutkijoita. Myös Levelt (1983) on tutkinut 
sujumattomuuksien rakennetta ja itsekor-
jausten merkityksiä. Hän jakaa sujumatto-
muuden rakenteen kuuteen eri osaan (kuvio 
1). Kuvion 1 esimerkkilauseen alussa ilmenee 
korjausta vaativa /mi/-tavu (reparandum), 
jota seuraa rajapinta sujumattoman ja sujuvan 
puheen välillä (interruption point). Esimerk-
kilauseessa on tämän jälkeen tauko (interreg-
num) ja sen jälkeen korjauspartikkeli /eiku/, 
joka ilmaisee tuotetun virheen ja aloitetun 
korjauksen (editing). Lopuksi esimerkissä on 
korjaus, /sinä/, eli sujuva puhetuotos (repair), 
josta alkaa taas sujuva puhejakso sanalla /söit/ 
(continuation). 
kamalla tyypillisten ja änkytyksenkaltaisten 
sujumattomuuksien summa näytteen tavu- tai 
sanamäärällä ja kertomalla tulos sadalla (Lo-
gan, 2015, s. 106–107; Yaruss, 1997). Tämän 
lisäksi änkytyksenkaltaisia sujumattomuuksia 
tarkastellaan usein erikseen. Siinäkin käyte-
tään suhdelukua, joka saadaan laskemalla 
änkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien 
määrä sataa tavua tai sanaa kohden (Roberts 
ym., 2009). 
Englanninkielisten terveiden aikuisten 
spontaanipuheessa sujumattomuuksia esiin-
tyy noin 6 %:ssa sanoista (Bortfeld ym., 2001; 
Fox Tree, 1995). Jos myös hiljaiset tauot las-
ketaan sujumattomuuksiksi, sujumattomuuk-
sien osuuden vaihteluväli sataa sanaa kohden 
on laaja eli 2–26 % (Kasl & Mahl, 1987; Lutz 
& Mallard, 1986). Sujumattomuusprosentin 
on havaittu kasvavan ilmausten pidentyessä 
(Oviatt, 1995), tai kun ilmaisu on kieliopilli-
sesti kompleksinen (Lickley, 2001). Myös pu-
hetilanne vaikuttaa sujumattomuusprosent-
tiin siten, että puhelinkeskusteluissa olemme 
sujumattomampia kuin kasvokkaisissa vuo-
rovaikutustilanteissa (Bell ym., 2000). Suju-
mattomuusprosentin on havaittu vaihtelevan 
myös puheenaiheen mukaan. Robertsin työ-
ryhmän (2009) tutkimuksessa tarkasteltiin 25 
englantia puhuvan aikuisen puheen sujuvuut-
ta (iän keskiarvo = 31,8 v, vaihteluväli = 20–
51 v) kolmesta spontaanipuheen näytteestä, 
joiden aiheet vaihtelivat (kerro työstäsi, kerro 
harrastuksistasi, kerro miten tennistä/jääkiek-
koa pelataan). Näytteistä analysoitiin inter-
jektiot (uh, um, like, you know), korjaukset, 
fraasien toistot, sanojen toistot, äänteiden ja 
tavujen toistot, venytykset sekä blokit. Eniten 
Kuvio 1. Leveltin (1983) itsekorjauksen malli
 
 mi
reparandum interruption point interregnum editing repair continuation
(0.2)- eiku sinä söit
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Tutkimuksen tarkoitus
Puheen tyypillistä sujuvuutta tarkasteleva 
kotimainen tutkimus on painottunut kielitie-
teen ja soveltavan kielitieteen tutkimusalueil-
le, joiden näkökulma on usein vierasta kieltä 
oppivien puhujien kielellisessä sujuvuudessa 
tai sitten suomenkielisten puhujien taukojen 
sekä puhe- ja artikulaationopeuksien tarkas-
telussa (mm. Lehtonen, 1978; Moore, 1991; 
Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996; Sal-
linen-Kuparinen, 1990; Ullakonoja, 2008). 
Ymmärryksemme suomenkielisten aikuisten 
tyypillisestä sujuvuudesta ja sujumattomuu-
desta perustuu siis pääosin puhe- ja artiku-
laationopeuksien tarkasteluun, eikä suju-
mattomuuksien määrällisiä tai laadullisia 
analyyseja ole tehty. Puheen sujumattomuu-
det lisääntyvät neurologisten vammojen ja 
sairauksien, kuten Parkinsonin taudin, aivo-
verenkiertohäiriön tai muistisairauksien myö-
tä (Goberman, Blomgren & Metzger, 2010; 
Lee, Gayraud, Hirsh & Barkat-Defradas, 
2011; Lundgren, Helm-Estabrooks & Klein, 
2010). Siksi tarvitsemme tietoa tyypillisestä 
sujumattomuudesta kliinisen työn tueksi niin 
arviointiin, kuin kuntoutuksen tavoitteiden 
asettamiseenkin, sekä tulevien tutkimusten 
vertailuaineistoksi. Näiden tavoitteiden 
saavuttamiseksi tässä tutkimuksessa kuvataan 
suomenkielisten terveiden aikuisten puheen 
sujumattomuuksien laatua ja määrää seuraa-
vien tutkimuskysymysten kautta:
Millainen on puheen sujuvuuden variaatio 
suomenkielisillä aikuisilla?
Millaiset tekijät selittävät parhaiten suju-
mattomuusprosenttia?
Millaisia keskinäisiä suhteita sujumatto-
muustyypeillä on?
2 AINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkittavat
Tutkimushenkilöiksi haettiin terveitä suo-
menkielisiä puhujia taulukossa 1 esitettyjen 
kriteerien mukaisesti. Tutkimuksesta tiedo-
tettiin eri kaupunkien (Tampere, Helsinki, 
Joensuu, Kouvola) julkisissa tiloissa ja niin sa-
notun puskaradion kautta. Vapaaehtoisia tut-
kimushenkilöitä ilmoittautui 76, jotka kaikki 
haastateltiin1. Puheterapeutin (1. kirjoittaja) 
tekemän haastattelun perusteella kuusi tutkit-
tavaa jätettiin tutkimuksen ulkopuolelle joko 
artikulaatiovirheen, hoidetun kehityksellisen 
änkytyksen, vahvan vieraskielisen kieliympä-
ristön tai äänihäiriön vuoksi. Tutkimusryh-
mään tuli siten 70 suomalaispuhujaa. Heistä 
36 oli naisia ja 34 miehiä (iän vaihteluväli = 
18–89 v, kh = 14 v). Tutkittavien tiedot on 
koottu taulukkoon 2.
1  Ensimmäisen kirjoittajan lisäksi aineistonkeruuseen 
osallistui kymmenen tutkittavan osalta filosofian mais-
teri Iina Kaasalainen (nyk. Vaarala).
Taulukko 1. Tutkittavien valintakriteerit
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Aineiston analyysi
Tutkittavilta kerättiin puhenäytteet spon-
taanipuheesta, semispontaanista puheesta ja 
toistopuheesta. Kaikki puhenäytteet tallen-
nettiin Zoom H2 -äänitallentimella puhujan 
valitsemassa paikassa. Tämän tutkimuksen ai-
neistoksi valittiin semispontaanit puhenäyt-
teet, joissa tutkittavat kertovat 9-ruutuiseen 
sarjakuvaan perustuen ns. variksenpelätin-
kertomuksen (Henning Dahl Mikkelsenin 
Fugleskräemsel går amok; ks. Korpijaakko-
Huuhka, 2003). Semispontaani puhenäyte 
mahdollisti näytteiden keskinäisen vertailun, 
kun topiikki oli kaikille sama. Näitä semis-
pontaaneja puhenäytteitä on käytetty myös 
Penttilän, Korpijaakko-Huuhkan ja Kentin 
(2018a) tutkimuksessa, jossa sujuvuutta ar-
vioitiin kuulonvaraisesti. 
Aineisto rajattiin sisällöllisesti siten, että 
analyysiin otettiin mukaan tutkittavien ku-
vista 2-7 tuottama puhe. Päätös rajata pu-
henäytteet sisällön perusteella perustui sekä 
työmäärän kohtuullistamiseen, että Pentti-
län ym. (2018a) tutkimukseen, jossa puheen 
sujuvuutta arvioitiin näistä semanttisesti 
rajatuista ääniaineistoista kuulonvaraisesti. 
Puhenäytteiden tavujen määrän keskiarvo 
oli 170 (vaihteluväli = 97–401, Md = 158, 
kh = 52,3). 
Puhenäytteistä muodostettiin transkrip-
tiot Praat-ohjelmalla (Boersma & Weenink, 
2010). Aineistosta analysoitiin puhenopeu-
den (tavuja/sekunnissa) ja artikulaationopeu-
den (tavuja/sekunnissa ilman taukoja) sekä 
hiljaisten taukojen kestojen (tarkkuus 0,1 s) 
lisäksi 10 erilaista puheen sujuvuuden muut-
tujaa. Sujumattomuuksia tarkasteltiin for-
maalisti eli perinteiseen änkytystutkimukseen 
perustuvan taksonomian kautta (Ambrose & 
Yairi, 1999), jossa sujumattomuudet jaettiin 
joko tyypillisiin (engl. other disfluencies; tau-
lukko 3) tai änkytyksenkaltaisiin (engl. stutte-
ring-like disfluencies; taulukko 4). Jos sanassa 
esiintyi useampi sujumattomuus, laskettiin 
kukin sujumattomuus erikseen. 
Mitatuista muuttujista muodostettiin 
sujumattomuusprosentti laskemalla suju-
mattomuuksien määrän prosentuaalinen 
osuus sataa tavua kohden (sujumattomuuk-
Taulukko 2. Tutkittavien taustatiedot ikäryhmittäin
Ikäryhmä N Osuus Kätisyys (O/V) Koulutus
18-28 8 11,4 % O 100% Toisen asteen koulutus 62,5 % 
Korkeakoulututkinto 12,5 %
Ylempi korkeakoulututkinto 25 %
29-49 47 67,1 % O 85,1%/V 14,9% Peruskoulu 2,1 %
Toisen asteen koulutus 25,6 %
Korkeakoulututkinto 38,3 %
Ylempi korkeakoulututkinto 34 %
50-65 9 12,9 % O 88,8 %/V 11,1% Toisen asteen koulutus 44,4 %
Korkeakoulututkinto 44,4 %
Ylempi korkeakoulututkinto 11,2 %
66-89 6 8,6 % O 83,3 %/V 16,7% Peruskoulu 16,7 %
Toisen asteen koulutus 33,3 %
Korkeakoulututkinto 50 %
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sien määrä / näytteen tavumäärä x 100). 
Änkytyksenkaltaisista sujumattomuuksista 
muodostettiin lisäksi oma suhdeluku (tauluk-
ko 4) jakamalla änkytystenkaltaisten sujumat-
tomuuksien määrä näytteen tavumäärällä ja 
kertomalla sadalla. Luokitusten luotettavuus 
arvioitiin Inter-Rater Reliability -tutkimuk-
sella, jossa kahden luokittelijan yksimielisyys 
todettiin korkeaksi (IRR = 81,6 %). 
Aineisto käsiteltiin tilastollisesti SPSS 
24.0-ohjelmalla (2016). Sujumattomuuksien 
keski- ja hajontalukujen kuvaamisen jälkeen, 
puhujien sujumattomuusprosentteja tarkas-
teltiin klusterianalyysin avulla normaalivari-
aation hierarkkisuuden selvittämiseksi. Tä-
män jälkeen yksittäisten sujumattomuustyyp-
pien vaikutusta sujumattomuusprosenttiin 
tarkasteltiin regressioanalyysilla. Muuttujien 
keskinäisiä suhteita tulkittiin faktorianalyy-
sin avulla. Lisäksi sukupuolen ja kätisyyden 
vaikutusta sujumattomuusprosenttiin tar-
kasteltiin Mann-Whitney U -testillä ja iän, 
koulutustason sekä tavumäärän vaikutusta 
Kruskal-Wallisin testillä.
Taulukko 3. Tyypillisen sujuvuuden muuttujat (esimerkit tästä aineistosta)
Muuttuja operationaalinen määritelmä selitykset ja esimerkit
Interjektio interjektioiden kokonaismäärä 
näytteestä
viestin kannalta merkityksettömät 
täytesanat, huudahdukset, ja 
puhunnoksen aloittavat ”startterit”
[noni], [no], [okei], [jaaha], [ai]
Epäröinti epäröintien (ns. täytettyjen 
taukojen) kokonaismäärä 
näytteestä
vokaali tai vokaalinasaaliääntö, jolla 
puhuja täyttää hiljaisen tauon





[sitä (0.5) sitä tota viljelytouhua]
[siellä sen (1.2) sen (1.2) variksen]
[hän kaivaa (0.5) kaivaa (0.9) 










[oli var (.) valmis]
[mies aik (0.2) hän hakee tuolta]
[öö pelotte pelottimen]
Korjaus korjausten kokonaismäärä 
näytteestä
Virheelliset tai onnistuneet 
korjaukset/uudelleenmuotoilut
[variksenpelätin oli var (0.3) valmis]
[öö pelotte pelottimen]
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Taulukko 4. Epätyypillisen sujuvuuden muuttujat eli änkytyksenkaltaiset sujumattomuudet 
(stuttering like disfluencies = SLD)
Muuttuja operationaalinen määritelmä Mahdollinen esimerkki
toisto toistettujen äänteiden tai 
tavujen kokonaismäärä










määrän suhteellinen osuus 
kokonaistavumäärästä.
Näyte: ha-haaveilee noista
Analyysi: 1 änkytys, 5 sujuvaa tavua
Kaava: (1:5) x 100 = 20%
Änkytyksenkaltaisiksi 
sujumattomuuksiksi määriteltiin 
äänteen- tai tavun ponnisteiset ja 
nopeat toistot, äänteiden venytykset 











[te-te (0.1) tehny kepeistä]
* esimerkkinäytteet venytyksiin ja blokkeihin eivät ole tämän osatutkimuksen aineistosta, vaan 
kolmanteen osatutkimukseen kuuluvasta aivovamman saaneiden puhujien (n = 20) aineistosta 
(Penttilä, Korpijaakko-Huuhka & Kent, 2018b)
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3 TULOKSET
Tähän tutkimukseen osallistuneiden 70 suo-
malaispuhujan puhenopeuden keskiarvo oli 
3,77 tavua sekunnissa (vv = 2,4–5,3, kh = 
0,69) ja artikulaationopeus 5,6 tavua sekun-
nissa (3,9–6,8, kh = 0,69). Hiljaisten tauko-
jen keskimääräinen kesto näytteissä oli 1,21 
sekuntia (0,1–5,8, kh = 0,98). Sujumatto-
muuspiirteistä tyypillisessä puheessa esiintyi 
useimmin epäröintejä, toiseksi eniten sanan 
toistoja ja kolmanneksi keskeytyksiä (taulukko 
5).
Tu t k i m u s a i n e i s t o s s a  e s i i n t y v ä t 
änkytyksenkaltaiset sujumattomuudet olivat 
yksittäisiä äänne- ja tavutoistoja. Niistä laske-
tun SLD-prosentin (stuttering like disfluen-
cies) keskiarvo oli 0,20 % (vv = 0,00–3,70 %, 
kh = 0,57) ja keston keskiarvo 0,11 sekuntia 
(vv = 0,00–0,50, kh = 0,11).
Sujumattomuusprosentti
Aikuispuhujien sarjakuvakerronnan suju-
mattomuusprosentin keskiarvo (tyypillisten 
ja änkytyksenkaltaisten sujumattomuuksien 
määrän osuus sataa tavua kohden) oli 2,34 % 
(vv = 0,00–7,76 %, kh = 2,25). Puhujien su-
jumattomuusprosentit eivät eronneet toisis-
taan tilastollisesti merkitsevästi vertailtaessa 
(Mann-Whitney U) sukupuolen (U(68) = 
606, -,071, p = ,943) ja kätisyyden (U(68) = 
302, ,495, p = ,621) sekä iän (Kruskal-Wallis 
H(3, 70) = 2,135, p = ,545), koulutustason 
(H(3, 70) = 2,667, p = ,446) ja näytteen ta-
vumäärän (H(6, 70) = 15,70, p = .058) perus-
teella muodostettuja ryhmiä toisiinsa. 
Klusterianalyysin perusteella puhujat ja-
kautuivat sujumattomuusprosentin mukaan 
viiteen ryhmään eli klusteriin (kuva 1). Pu-
hujista (N = 70) 17 tuotti näytteen, jossa ei 
esiintynyt lainkaan sujumattomuuksia, kun 
hiljaisia taukoja ei laskettu sujumattomuuk-
siksi (klusteri 1). Tämän ryhmän tutkitta-
vien puhe nimettiin erinomaisen sujuvaksi. 
Keskivertoa sujuvampaa puhe oli niin ikään 
17:llä tutkittavalla (klusteri 2), joiden puheen 
sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 1,0 % 
(vaihteluväli 0,5–1,3 %, kh = 0,23). Keskiver-
toisen sujuvasti puhuvien ryhmään (kluste-
ri 3) kuului 22 tutkittavaa. Tämän ryhmän 
sujumattomuusprosentin keskiarvo oli 2,8 % 
Taulukko 5. Sujumattomuuksien esiintymisjärjestys ja määrä
Esiintymisjärjestys Sujumattomuus Määrän keskiarvo 
(v-v = vaihteluväli, kh = keskihajonta)
1. epäröinti 1,35 (0,0-22,0, kh 3,17)
2. sanan toisto 0,91 (0,0-9,0, kh 2,06)
3. keskeytys 0,85 (0,0-14,0, kh 1,80)
4. korjaus 0,84 (0,0-10,0, kh 1,63)
5. interjektio 0,61 (0,0-10,0, kh 2,02)
6. fraasin toisto 0,07 (0,0-2,0, kh 0,35)
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(1,5–4,1 %, kh = 0,79). Keskivertoa heikom-
paa sujuvuutta edusti vain kolmen tutkittavan 
näyte (klusteri 4), ja heidän sujumattomuus-
prosenttinsa keskiarvo oli 5,0 % (4,9–5,2 %, 
kh = 0,15). Sujuvuuden normaalivariaatioon 
kuuluivat myös 11 tutkittavan puhenäytteet, 
joissa esiintyi runsaasti sujumattomuuksia (ka 
6,4 %, v-v 5,6-7,8 %, kh = 0,73; klusteri 5).
Klusterianalyysilla muodostettujen ryh-
mien näytteitä laadullisesti tarkasteltaessa 
havaittiin profiloitumista vallitsevan suju-
mattomuustyypin mukaan (taulukko 6). 
Keskivertoa sujuvammassa (klusteri 2) sekä 
keskivertoisen sujuvassa puheessa (klusteri 
3) yleisin sujumattomuustyyppi oli epäröinti. 
Keskivertoa sujumattomammassa puheessa 
(klusteri 4) yleisin sujumattomuustyyppi oli 
korjaus. Puheessa, joka sisälsi runsaasti suju-
mattomuuksia (klusteri 5), yleisin tyyppi oli 
keskeytys. 
Vaikka klusterit profiloituivatkin suju-
mattomuuksien laadun mukaan, sujumatto-
muuspiirteet eivät selkeästi erotelleet ryhmiä 
toisistaan tilastollisessa tarkastelussa. Tilas-
tollisesti merkitsevästi sujumattomuuspiir-
teiltään toisistaan erosivat keskivertoa suju-
vammat puhujat (klusteri 2) ja puhujat, joilla 
esiintyi runsaasti sujumattomuuksia (klus-
teri 5). Erottelevia piirteitä olivat epäröinti 
(H(3,53), 2,803, p = 0,030), keskeytys (H(3, 
53), 3,615, p = 0,002), sanatoisto (H(3,53), 
3,570, p = 0,002) ja korjaus (H(3,53), 3,970, 
































Tavallista sujumattomuutta  163
p = 0,001), joita viidennen klusterin puhujilla 
oli enemmän kuin klusterin kaksi puhujilla. 
Lisäksi neljännen klusterin puhujilla oli kor-
jauksia tilastollisesti merkitsevästi (H(3,53), 
3,432, p = 0,004) enemmän kuin toisen 
klusterin puhujilla. Fraasitoistot, interjektiot 
ja änkytyksenkaltaiset äänne- ja tavutoistot 
eivät erotelleet klustereita tilastollisesti mer-
kitsevästi toisistaan.
Muuttujien selitysvoima ja 
sujumattomuusfaktorit
Regressioanalyysin perusteella sujumatto-
muusprosenttia selittivät tilastollisesti merkit-
sevästi korjaukset, sanojen toistot ja epäröinti 
(taulukko 7). Vaikka keskeytyksiä esiintyi 
puheessa sujumattomuuksista kolmanneksi 
useimmin (ks. taulukko 5), ei sen selitysvoima 
suhteessa sujumattomuusprosenttiin ollut ti-
lastollisesti merkitsevä. Tässä aineistossa inter-
jektiot, fraasien toistot tai änkytyksenkaltaiset 
sujumattomuudet eivät myöskään selittäneet 
sujumattomuusprosenttia. 
Faktorianalyysi tuotti neljä komponent-
tia eli faktoria. Faktorianalyysissa Bartlettin 
sväärisyystestin arvo oli 0,000 (raja-arvo 
<0,050) ja Kaiserin testin arvo 0,788 (raja-
arvo >0,60). Ensimmäisen faktorin ominais-
arvo (engl. eigenvalue) oli 4.052 (raja-arvo 
>1), jolloin faktori selitti 57,9% muuttujien 
varianssista. Toisen faktorin ominaisarvo oli 
1,005, jolloin selitysaste oli 14,4%. Kahdella 
faktorilla ominaisarvo oli siis suurempi kuin 
1,0, jolloin pelkästään nämä faktorit selittivät 
72,3% muuttujien varianssista. Kolmannen 
faktorin ominaisarvo oli 0,790, jolloin selitys-
aste oli varsin alhainen, noin 11 %. Neljännen 
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faktorin selitysaste jäi melko heikoksi, ollen 
ainoastaan 6,7 % (ominaisarvo 0,466).
Ensimmäinen komponentti eli faktori 
muodostui keskeytyksistä ja korjauksista, 
ja faktori sai nimen ilmaisun muotoilu (tau-
lukko 8). Toisen faktorin sujumattomuudet 
nimettiin ilmaisun suunnitteluun liittyvik-
si, sillä faktorin muodostivat interjektiot ja 
epäröinnit. Kolmannen faktorin muodosti-
vat sanojen ja fraasien toistot, jotka liittyvät 
ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon. Neljännen 
faktorin änkytyksenkaltaiset äänne- ja tavu-
toistot nimettiin ilmaisun artikulointiin liit-
tyviksi sujumattomuuksiksi. 
Kun faktoreita tarkasteltiin summamuuttu-
jina ja testattiin niiden selitysvoimaa uudella 
regressioanalyysilla, havaittiin, että vahvim-
min sujumattomuusprosenttia selittivät il-
maisun muotoiluun liittyvät sujumattomuu-
det (keskeytykset ja korjaukset) ja toiseksi 
vahvimmin ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoon 
liittyvät sujumattomuudet (sanan ja fraasin 
toisto) (taulukko 9). Summamuuttujamallis-
sa suunnitteluun liittyvät sujumattomuudet 
(interjektio, epäröinti) eivät selittäneet suju-
mattomuusprosenttia, toisin kuin epäröinti 
yksittäisenä muuttujana tarkasteltaessa (p = 
0,050; taulukko 7).
4 POHDINTA
Tässä tutkimuksessa puheen sujuvuus asettui 
terveillä aikuisilla (N = 70) jatkumolle, jossa 
yhtä ääripäätä edustivat erinomaisen sujuvat 
puhujat (n = 17) ja toista puhujat, joiden 
puheessa esiintyi runsaasti sujumattomuuk-
sia (n = 11). Jatkumolle asettuneet puhujat 
eivät pelkästään eronneet sujumattomuus-
prosentin mukaan (vv = 0,0–7,8 %), vaan 
myös sujumattomuustyyppi vaihteli. Suju-
vimmassa puheessa esiintyi useimmin ilmai-
sun suunnitteluun liittyvää epäröintiä, mutta 
sujumattomuusprosentin kasvaessa ilmaisun 
muotoiluun liittyvät korjaukset yleistyivät, ja 
kaikista sujumattomimmassa puheessa keskey-
tykset olivat tyypillisin sujumattomuuspiirre. 
Yleisin sujumattomuustyyppi tässä aineis-
tossa oli epäröinti, ja se selittikin parhaiten 
Taulukko 7. Regressionanalyysi muuttujien vaikutuksesta sujumattomuusprosenttiin
Muuttuja B Std.Error Beta t Sig. 95,0 % 
luottamusväli 
B arvolle
Epäröinti 0,181 0,091 0,256 1,995 0,050* -0,005-0,364
Sanan toisto 0,480 0,137 0,439 3,500 0,001*  0,206-0,755
Keskeytys -0,441 0,261 -0,354 -1,687 0,096 -0,963-0,081
Korjaus 1,086 0,258 0,788 4,215 0,001*  0,571-1,601
Interjektio -0,143 0,128 -0,128 -1,119 0,267 -0,398-0,112
Fraasin toisto -1,432 0,760 -0,226 -1,885 0,064 -2,951-0,086
SLD 0,578 0,338 0,145 1,713 0,102 0,214-0,686
*SLD = stuttering like disfluencies eli änkytyksenkaltaiset sujumattomuudet
Tavallista sujumattomuutta  165
sujumattomuusprosenttia korjausten ja sana-
toistojen lisäksi. Epäröinti oli sujumattomuus-
piirteenä myös sujuvuuden ääripäitä (kluste-
rit 2 ja 5) tilastollisesti erottava tekijä. Fraa-
sitoistot, interjektiot ja änkytyksenkaltaiset 
sujumattomuudet eivät erotelleet ryhmiä, 
eivätkä ne itsenäisinä muuttujina vaikutta-
neet sujumattomuusprosenttiin tilastollisesti 
merkitsevällä tavalla. 
Sujumattomuuksista muodostui neljä fak-
toria: sujumattomuudet, jotka liittyivät 1) 
kielelliseen muotoiluun, 2) viestin suunnit-
teluun, 3) viestin jatkuvuuden ylläpitoon ja 
4) artikulaatioon. Sujumattomuusprosenttia 
selittivät parhaiten sujumattomuudet, jotka 
liittyivät kielelliseen muotoiluun sekä ilmai-
sun jatkuvuuden ylläpitoon.
Tavallista sujumattomuutta
Tässä tutkimuksessa terveiden puhujien pu-
henopeuden keskiarvo sarjakuvakerronnassa 
(3,77 tavua sekunnissa) oli yhdenmukainen 
aiempiin suomalaisiin tutkimuksiin verrattu-
na (3,3 tavua/s; Lehtonen, 1978, 3,53 tavua/s; 
Moore, 1991). Myös artikulaationopeuden 
Taulukko 9. Summamuuttujien vaikutus sujumattomuusprosenttiin
Muuttuja B Std.Error Beta t Sig. 95,0 % 
luottamusväli B 
arvolle
muotoilu 0,266 0,082 0,396 3,256 0,002* 0,103-0,429
suunnittelu 0,030 0,063 0,063 0,477 0,365 -0,096-0,157
jatkuvuus 0,283 0,129 0,289 2,193 0,032* 0,025-0,541
artikulointi 0,314 0,263 0,111 1,192 0,238 -0,212-0,839
Taulukko 8. Sujuvuuden muuttujista muodostuneet komponentit eli faktorit











fraasin toisto ,451 ,808
sanan toisto ,578 ,687
SLD ,984
*SLD = stuttering like disfluencies
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(ka = 5.6 tavua sekunnissa) suhteen tulokset 
vahvistivat aiempien tutkimusten tuloksia 
(5,3; Lehtonen, 1978; 5,04; Moore, 1991). 
Tässä aineistossa puhenopeuden vaihteluväli 
oli kuitenkin melko laaja (2.4–5.3 tavua se-
kunnissa), ja tätä suurta vaihtelua voi selittää 
yksin käytetty puhetehtävä, sarjakuvakerron-
ta. Visuaaliseen aineistoon nojaavassa kerron-
nassa puhuja joutui muodostamaan kielelli-
sen tuotoksen rajatusta ja mahdollisesti itselle 
vieraasta aiheesta sekä tiettyjä sääntöjä nou-
dattaen, jolloin esityksen suunnittelu saattaa 
viedä paljon aikaa eli tuottaa runsaasti taukoja 
(Korpijaakko-Huuhka & Aulanko, 1994). 
Korpijaakko-Huuhka ja Aulanko (1994) 
mittasivat tässäkin tutkimuksessa käytettyyn 
sarjakuvakerrontatehtävään perustuvasta ai-
neistostaan sekä suunnittelutaukojen että il-
mausten sisäisten hiljaisten taukojen kestoja ja 
havaitsivat, että pidempien ilmauksien rajoilla 
tauot kestivät keskimäärin jopa yli 2 sekun-
tia, kun ne ilmausten sisällä olivat tyypillises-
ti alle sekunnin mittaisia. Koska puhenopeus 
on sidoksissa taukoihin, tässä tutkimuksessa 
havaittu hiljaisten taukojen keston laaja vari-
aatio (0,1–5,8 s, ka = 1,21 s, kh = 0,98) selitti 
osaltaan puhujien puhenopeuksien eroja. 
Aiemmissa tutkimuksissa yleisintä suju-
mattomuustyyppiä on kuvattu joko täytetyk-
si tauoksi (McDougall & Duckworth, 2017; 
Moniz ym., 2014; Schachter, Christenfeld, 
Ravina & Bilous, 1991), täytesanaksi (Bort-
feld ym., 2001) tai interjektioksi ja epäröin-
niksi (Duchin & Mysak, 1987; Roberts ym., 
2009; Searl ym., 2002). Tutkijat, jotka käyt-
tävät termiä täytetty tauko, viittaavat joko 
ainoastaan epäröinteihin (/mm/, /öö/) tai 
niiden lisäksi myös interjektioihin (/no/, /
niiku/), jolloin joissain tapauksissa täytetty 
tauko käsitteenä voidaan mieltää epäröintien 
ja interjektioiden kattotermiksi (esim. Moniz 
ym., 2014). Toisaalta interjektioita kuvataan 
valtaosassa tutkimuksia esimerkeillä /mm/, /
öö/, jotka tuovat herkästi mieleen epäröinti-
ääntelyn, mutta myös diskurssipartikkeleita (/
no/, /niiku/) käytetään kuvaamaan interjekti-
oita. Sekaannusta aiheuttaa myös täytesana –
termin käyttö, jolla yleensä kuvataan niin epä-
röintiääntelyä, interjektioita huudahdusten 
muodossa, mutta myös kokonaisia diskurssi-
partikkeleita (Fox Tree, 1995). Kaikki edellä 
mainitut termit ovat toistensa synonyymeja 
pienillä tyylieroilla, mutta yhteistä kaikille on 
tarve määritellä epäröintiin viittaavat ääntelyt 
ja informaatioarvoltaan köyhemmät ilmaisut, 
kuten interjektiot ja diskurssipartikkelit suju-
mattomuuksiksi. Tässä tutkimuksessa termi-
en epäjohdonmukaista käyttöä pyrittiin vält-
tämään, ja siksi aineistosta poimittiin erikseen 
sekä epäröinnit että interjektiot, jotka pyrittiin 
menetelmäluvussa kuvaamaan selkein esi-
merkein (taulukko 3). Tässä tutkimuksessa 
esiintyvyydeltään yleisin sujumattomuus oli 
epäröinti, joka selitti myös tilastollisesti mer-
kitsevästi sujumattomuusprosenttia itsenäi-
senä muuttujana ja klustereita erottelevana 
tekijänä, mutta ei yhdistettynä interjektioihin. 
Kun interjektioita tarkasteltiin tässä tutki-
muksessa erikseen, havaittiin, että ne eivät 
olleet tilastollisesti merkitseviä sujumatto-
muusprosentin selittäjiä, eivätkä näin ollen 
erotelleet puhujaryhmiäkään tilastollisesti 
toisistaan. Joissain aiemmissa tutkimuksissa 
(mm. Roberts ym., 2009; Searl ym., 2002) 
interjektiot on todettu yleisimmäksi suju-
mattomuustyypiksi, mikä todennäköisesti 
selittyy käsitteiden määrittelyn epäjohdon-
mukaisuudella sekä eri tutkijoiden epäsyste-
maattisella tavalla käyttää samasta asiasta eri 
termiä. Vaikka tässä tutkimuksessa interjektiot 
ja epäröinnit muodostivat luonnollisen sum-
mamuuttujan faktorianalyysissa, ei faktorin 
rooli sujumattomuusprosenttia selittävänä 
tekijänä ollut tilastollisesti merkitsevä. Näin 
ollen voimme ajatella, että tyypillisessä pu-
heessa interjektioita ei tulisi käsitellä suju-
mattomuuksina lainkaan vaan luonnollisina 
diskurssipartikkeleina. Toisaalta häiriinty-
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neessä puheessa, kuten esimerkiksi änkytyk-
sessä, puhuja voi pyrkiä interjektioiden avulla 
välttelemään, viivyttämään tai peittelemään 
änkytystä, jolloin interjektioiden roolia on 
hedelmällisempi pohtia osana änkytyksen 
sekundäärireaktioita tai jopa sen primääri-
ilmentymänä (Yaruss, 2004). Siksi interjekti-
oiden esiintyvyyttä ja merkitystä olisi tärkeää 
tarkastella erityisesti häiriintyneessä puhees-
sa, esimerkiksi aivovamman tai aivoverenkier-
tohäiriön jälkeen. 
Sanan toisto oli toiseksi yleisin sujumatto-
muuden tyyppi, joka selitti tilastollisesti myös 
sujumattomuusprosenttia. Faktorianalyysissa 
se muodosti komponentin yhdessä fraasien 
toistojen kanssa, ja tämä faktori nimettiin 
kuvaamaan ilmaisun jatkuvuuden ylläpitoa. 
Fraasien toistoa esiintyi määrällisesti vähiten 
koko aineistossa, eikä se itsenäisenä muut-
tujana erotellut puhujaryhmiä tai vaikutta-
nut sujumattomuusprosenttiin. Kuitenkin 
fraasien toiston ja sanatoiston muodostama 
faktori selitti sujumattomuusprosenttia ti-
lastollisesti merkitsevästi. Sanan ja fraasin 
toistolla onkin merkityksensä erilaisissa dis-
kursseissa. Niillä voidaan aloittaa puhunnos 
alusta tai tehostaa aiemmin sanottua (Clark 
& Wasow, 1998; Heike, 1981). Lingvistiikas-
sa käytetään termiä ”repair” kuvamaan sanan 
toistoa, täydennystä tai uutta aloitusta, siis 
niin sanottua ”uudelleenmuotoilua” (Levelt, 
1983; Fox Tree & Clark, 1997). Levelt (1983) 
mieltää ”repairin” sujuvaksi osaksi puhetta, ja 
myös tässä aineistossa nousi esiin sanatoiston 
merkitys suunniteltuna sujumattomuutena, 
joka voidaan tulkita pyrkimykseksi ylläpitää 
kerronnan jatkuvuutta sanahaun ja kielellisen 
suunnittelun aikana, kuten alla olevista tyyp-
piesimerkeistä 1-3 käy ilmi.
Esimerkki 1. Sanan toisto
on sitten (1.0) harakoita ne on tullu (.) häirihtem-
mään sitä (0.5) sitä tota viljelytouhua
Esimerkki 2. Sanan toisto
siellähän ne varikset taas oli jopa siellä sen 
(1.2) sen (1.2) variksenpelättimen (0.4) päällä
Esimerkki 3. Sanan toisto
hän kaivaa (0.5) kaivaa (0.9) kuoppia (1.5) 
kuoppia ja (0.5) kuoppia kasvimaalla ja (1.5) 
saa istutetuksi (0.7) siemenet (1.5) mutta sitten 
hän huomaakin että (0.5) tulee varislauma
Kolmanneksi yleisin tämän aineiston suju-
mattomuuden tyyppi määrällisesti tarkastel-
tuna oli keskeytys. Kun ihminen keskeyttää 
puhunnoksen, voidaan ajatella, että hän on 
tunnistanut virheen (Blackmer & Mitton, 
1991). Virhe voi olla syntynyt joko suunnit-
telun aikana tai liittyen artikulaatioprosessiin 
(Levelt, 1989; Lickley, 2015). Esimerkissä 4 
keskeytetyn ilmaisun virheellisyys on mah-
dollisesti tunnistettu jo suunnitteluvaihees-
sa, sillä puhuja pitää tauon ennen korjausta, 
ja keskeytetty ilmaisu eroaa korjatusta tuotok-
sesta. Esimerkeissä 5 ja 6 virhe on taas toden-
näköisesti tunnistettu vasta artikulointivai-
heessa, sillä sen korjaus tapahtuu välittömästi 
ilman taukoa, ja virhe on äänteellisesti lähellä 
korjattua tuotosta.
Esimerkki 4. Keskeytys
siispä tää mies aik (0.2) hän hakee tuolta (0.7) 
varastosta (0.8) 
Esimerkki 5. Keskeytys
ja tadaa hieno variksenpelätin oli var valmis 
(2.3)
Esimerkki 6. Keskeytys
tekeekin tommosen (0.5) öö pelotte siihen pe-
lottimen (0.5)
Korjaukset ja keskeytykset muodostivat fak-
torianalyysissa vahvan sujumattomuuspro-
senttia selittävän komponentin. Terveiden 
puhujien kohdalla on luonnollista ajatella, 
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että keskeytyksen jälkeen puhuja pyrkii kor-
jaamaan tuotoksen, ja lisäksi korjaus on yleen-
sä onnistunut, mutta häiriintyneessä puheessa 
ei näin välttämättä aina ole (Liss, 1998; Mil-
roy & Perkins, 1992; Oomen, Postma & Kolk, 
2001). Olisikin mielenkiintoista tarkastella 
Leveltin (1983) mallin mukaan terveiden pu-
hujien itsekorjausjaksoja esimerkiksi tämän 
tutkimuksen aineistolla. Myös keskeytysten ja 
korjausten, sekä muiden sujumattomuuksien 
prosodinen analyysi olisi mielekäs jatkotutki-
musaihe sujuvuuden kuulonvaraiseen tunnis-
tukseen liittyen (Moniz ym., 2014).
Sujumattomuusprosentin keskiarvo (2,34 
%) oli tässä aineistossa suhteellisen matala, 
verrattuna esimerkiksi Robertsin työryhmän 
(2009) raportoimaan englanninkielisten pu-
hujien sujumattomuusprosenttiin (6,4–7,8 
%). Huomionarvoista kuitenkin on, että 20 
prosentilla tämän tutkimuksen tutkittavista 
sujumattomuusprosentti oli yli 5. Vertailu 
muihin tutkimuksiin on hankalaa puheteh-
tävien erilaisuuden vuoksi, sillä esimerkiksi 
Robertsin ja kollegoiden (2009) tutkimuksen 
aineisto koostui erilaisista spontaanipuheen 
tehtävistä. Jatkotutkimuksena olisi siis mie-
lenkiintoista tarkastella tämän tutkimuksen 
puhujien sujumattomuusprosentin vaihtelua 
eri puhetehtävissä, kuten esimerkiksi toisto-
puheessa ja spontaanipuheessa. Koska puhe 
on ensisijaisesti tarkoitettu toista ihmistä 
varten, jolloin sujumattomuuksilla voidaan 
nähdä olevan pragmaattinen funktio osana 
luonnollista keskustelua, olisi tärkeä tutkia 
sujuvuutta erityisesti diskursseissa monolo-
gien sijaan.
Poikkeuksellista verrattuna aiempiin tutki-
muksiin oli tässä tutkimuksessa se, että ensim-
mäiseen klusteriin ryhmittyneillä puhujilla (n 
= 17) ei esiintynyt lainkaan sujumattomuuk-
sia, kun hiljaisia taukoja ei pidetty sujumatto-
muuksina. Nämä seitsemäntoista tutkittavaa 
olivat ikähaarukaltaan 24–66 vuotiaita. Hei-
dän koulutustasonsa vaihteli seuraavasti: pe-
ruskoulu (n = 2), toisen asteen koulutus (n = 
5), korkeakoulututkinto (n = 8), ylempi kor-
keakoulututkinto (n = 2). Esimerkin 7 näyte 
kuuluu puhujalle, joka ryhmittyi ensimmäi-
seen klusteriin. Näyte on tutkimusaineiston 
lyhyin (97 tavua), mutta tässä aineistossa tavu-
määrä ei vaikuttanut sujumattomuusprosent-
tiin (H(6, 70) = 15,70, p = .058). Myöskään 
Robertsin työryhmän (2009) tutkimuksessa 
tavumäärällä (300/500/800/1000) ei havait-
tu olevan tilastollista vaikutusta sujumatto-
muusprosenttiin. Tavumäärän ja koulutus-
taustan sijaan, mahdollisia selittäviä tekijöitä 
täysin sujuvan puhenäytteen taustalla voivat 
olla hyvät kerronnalliset taidot, kyky rakentaa 
looginen kertomus tai harkittu kerrontatyyli. 
Esimerkki 7. Kerrontanäyte, jossa ei esiinny 
sujumattomuuksia
ja (.) haaveilee mielessään (0.7) herkulli-
sesta (0.2) ja valtavasta sadosta (1.3) kuten 
kurpitsoista ja kurkuista ja tomaateista (0.3) 
kumminkin (0.4) varikset (.) hyökkäävät vil-
jelysmaalle ja syövät maajussin siemenet (1.0) 
kaikki on mennyttä (0.7) sitten mies päättää 
rakentaa variksenpelättimen (0.5) pelottaak-
seen varikset tiehensä (1.5) mutta sekään ei 
toimi
Menetelmän pohdinta
Tämän tutkimuksen yksi tavoite oli luoda 
verrokkiaineisto terveiden puhujien sujuvuu-
desta kliinisen työn ja tulevien tutkimusten 
tueksi. Siksi aineiston koko pyrittiin kas-
vattamaan mahdollisimman suureksi yhden 
ihmisen työmäärään sopeutettuna, ja tässä 
onnistuttiin (N = 70). Aineiston käyttöä 
verrokkiaineistona puoltaa myös tutkittavien 
laaja eri murrealueiden edustus, sillä joukossa 
oli tutkittavia eri puolilta Suomea ( Joensuu, 
Tampere, Kouvola, Kuopio, Kajaani, Helsin-
ki). Suurin osa puhujista kuului ikäryhmään 
29-49 vuotta (n = 47), mutta aineistoon 
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saatiin luonnollista variaatiota myös ikäänty-
neistä (66-89-vuotiaat; n = 6) ja nuoremmista 
(18–28-vuotiaat; n = 8) puhujista. Myös pu-
hujien koulutustausta vaihteli (taulukko 2). 
Kuvakerronta voidaan nähdä semispontaa-
nina puhetehtävänä, sillä spontaanipuheen si-
jaan puhujalla on käytössään kuvatuki (Lind, 
Kristoffersen, Moen & Simonsen, 2009). Ku-
vat siis rajaavat kertomuksen sisältöä, sanastoa 
ja kestoa, mikä tekee kuvakerrontaan perustu-
vien aineistojen vertailun niin kliinisessä kuin 
tutkimustyössäkin luotettavammaksi verrat-
tuna esimerkiksi spontaanipuhetta sisältävi-
en aineistojen vertailuun, joissa topiikilla on 
suuri rooli. Logopedisesta näkökulmasta ker-
rontatehtävän käyttö on aineistona mielekäs-
tä (Mäkinen & Kunnari, 2009), sillä kerronta 
tuo hyvin esiin puhujan kielelliset taidot (kog-
nitiivinen sujuvuus; Segalowitz, 2010) sekä 
kyvyn sovittaa yhteen näitä taitoja (ilmaisun 
sujuvuus; Segalowitz, 2010). Variksenpelätin-
kertomus on aineistonkeruutehtävänä sangen 
paljon käytetty, ja siksi se valittiin myös tämän 
tutkimuksen elisitointikeinoksi (mm. Korpi-
jaakko-Huuhka, 2003; Korpijaakko-Huuhka 
& Aulanko, 1994; Korpijaakko-Huuhka & 
Lind, 2012). 
Aineisto päätettiin rajata sisällöllisesti eikä 
tietyn tavumäärän tai keston perusteella 
siten, että kerrontanäyte kattoi variksenpe-
lätinkertomuksen kuvat 2–7. Penttilän ym. 
(2018a) tutkimuksessa semanttinen rajaus 
lyhensi näytteiden kestoa ja täten kuulijaraa-
din työmäärää, sekä helpotti audioaineistojen 
vertailua. Tässä tutkimuksessa kvantitatiivi-
set analyysit tehtiin näistä 70 terveen puhu-
jan semanttisesti rajatuista audionäytteistä 
(Penttilä ym., 2018a), jotta suuren aineiston 
analysointi olisi työmäärältään kohtuullinen 
yhdelle ihmiselle. Saman aineiston käytön 
nähdään palvelevan myös jatkotutkimusta, 
jos kuulijaraadin arvioita ja tässä tutkimuk-
sessa mitattuja sujumattomuusprosentteja 
halutaan verrata toisiinsa.
Kuitenkaan semanttinen rajaus ei ehkä ol-
lut paras mahdollinen tämän osatutkimuksen 
tarkoituksiin, sillä se lyhensi näytteitä ja lisäsi 
tavumäärän variaatiota tutkittavien välillä. 
Koska sarjakuvakerronta tuotti luonnostaan 
eri pituisia kertomuksia, olisi näytteet voinut 
rajata lyhimmän näytteen mukaan. Jos taas 
aineiston tavumäärää olisi haluttu kasvattaa 
lyhimpien näytteiden osalta, tutkija olisi jou-
tunut houkuttelemaan puhujaa tuottamaan 
lisää puhetta. Tämä olisi heikentänyt kerron-
tanäytteiden autenttisuutta, ja riski aineiston 
muuttumisesta haastattelumaiseksi tai nimeä-
mistehtävän kaltaiseksi olisi ollut suuri.
Sarjakuvakerronta tehtävänä tuottaa siis 
itsessään eri mittaisia kertomuksia, koska 
ihmisten kerrontatyylit vaihtelevat. Sil-
ti lyhimmätkin kertomukset olivat tässä 
tutkimuksessa sisällöltään yhtä asiallisia, kuin 
pidemmät kertomukset, eikä tavumäärällä ol-
lut vaikutusta sujumattomuusprosenttiin. 
LOPUKSI
Tämä tutkimus on ensimmäinen laaja suoma-
lainen tutkimus terveiden aikuisten puheen 
sujuvuudesta. Sen tulokset vahvistavat ajatus-
ta puheen sujuvuudesta jatkumona sekä tuo-
vat esiin sujumattomuuksien laajan variaation 
niin määrällisesti kuin laadullisestikin. Tutki-
muksen tulokset osoittavat jälleen kerran, että 
sujuva puhe on luonnostaan sujumatonta, jol-
loin voimme pitää sujuvuutta pikemminkin 
odotusarvona, itsestäänselvyyden sijaan. 
Puheterapeuttisessa kuntoutuksessa tulisi 
muistaa, että kuulostaakseen luonnolliselta 
puhujan puheessa täytyy olla tyypillisiä su-
jumattomuuksia. Tämä voi olla esimerkiksi 
änkytyskuntoutuksessa tärkeä kuntoutuksen 
tavoite: siis vähentää änkytyksenkaltaisia su-
jumattomuuksia ja lisätä tyypillisiä. Tämän 
tutkimuksen aineisto tuo tietoa sujuvuuden 
normaalivariaatiosta sekä häiriödiagnostiikan 
että kuntoutustavoitteiden asettamisen tuek-
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si. Lisäksi tutkimus toimii vertailuaineistona 
tuleville puheen häiriöitä tarkasteleville tut-
kimuksille.
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TYPICAL FLUENCY IN FINNISH ADULTS
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The aim of this study was to investigate speech disfluencies in non-disordered Finnish adult 
speakers to gain normative data of typical fluency in Finnish. Narrative speech samples from 
70 healthy adults were analyzed for disfluency types and their frequencies, as well as for 
relations between various disfluencies. The most common disfluency type was hesitation, and 
the mean disfluency frequency was 2,34 % (range = 0,0–7,8 %). Revisions, word repetitions 
and hesitations were statistically significant components of disfluency. As the disfluency 
frequency increased, the most common disfluency type changed. In factor analysis, four 
factors were found: disfluencies related to 1) language formulation (interruptions and 
revisions), 2) planning the message (hesitation and interjections), 3) maintaining fluency 
(word- and phrase repetitions) and 4) articulation (sound- and syllable repetitions). Of these 
factors, disfluencies related to language formulation and fluency maintenance contributed 
statistically significantly to disfluency frequency. The results support the view that fluency 
manifests as a continuum with wide variation of different disfluencies. These results serve 
as a normative reference for future studies and help clinicians in assessing fluency disorders.
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A B S T R A C T
Purpose: Analyze the characteristics and rate of disﬂuency clusters in adults with and without
neurogenic stuttering after traumatic brain injury (TBI).
Method: Twenty adults with TBI participated in this study, including 10 with neurogenic stut-
tering (Group B) and 10 without -stuttering (Group A). Disﬂuency clusters in speech samples
were classiﬁed into three types: Stuttering-like (SLD), other (OD), and mixed (MIX).
Results: Speakers with and without neurogenic stuttering produced the same mean number of
disﬂuency clusters. In addition, the mean length of clusters did not diﬀer between these speaker
groups although the longest clusters did. The most frequently occurring cluster type for people
with neurogenic stuttering was MIX and OD for people without stuttering. Although the speakers
in Group A produced stuttering-like disﬂuencies, these never occurred together to form a SLD
type cluster. For Group B, the starter units of the clusters were usually stuttering-like disﬂuencies,
while for Group A, the starter units were mostly interruptions.
Conclusions: Compared to non-stuttering speakers, stuttering after TBI did not increase the
number of clusters, but rather lengthened them. In speakers with neurogenic stuttering, the
number and length of clusters were related to the manifestation of other communication deﬁcits,
not to the frequency of stuttering-like disﬂuencies. Still, SLD clusters occurred only in those
people with neurogenic stuttering. These ﬁndings raise questions about the nature of both
neurogenic stuttering and the dynamics of disﬂuency clustering.
1. Introduction
1.1. The controversial nature of neurogenic stuttering
Disﬂuencies are part of typical speech regarded as ﬂuent (Bortfeld, Leon, Bloom, Schober, & Brennan, 2001; Fox Tree, 1995);
however the frequency of disﬂuencies tends to increase with some acquired neurological conditions, such as Parkinson’s disease
(Goberman, Blomgren, & Metzger, 2010; Juste, Sassi, Costa, & de Andrade, 2018), stroke (Van Lieshout, Bose, Square, & Steele, 2007;
Yairi, Gintautas, & Avent, 1981), and traumatic brain injury (TBI) (Jokel, De Nil, & Sharpe, 2007). These conditions may induce
sound, syllable or word repetitions which are considered the key features of neurogenic stuttering (NS) (Lundgren, Helm-Estabrooks,
& Klein, 2010; Theys, van Wieringen, & De Nil, 2008; Van Borsel, 2014). Similarly to developmental stuttering (DS), phenomena such
as adaptation eﬀect, secondary behaviors, and word initial stutters have been reported in people with NS (De Nil, Theys, & Jokel,
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2017; Jokel et al., 2007). However, NS diﬀers from DS in that people with DS produce more prolongations and blocks than people
with neurogenic stuttering (PWNS) and PWNS are more likely to stutter in tasks that are often found to be ﬂuency inducing, for
example reading (De Nil et al., 2017; Guitar, 2014). In DS, stuttering frequencies vary in diﬀerent tasks and they seem to vary also in
NS (Tani & Sakai, 2011; Theys, van Wieringen, Sunaert, Thijs, & De Nil, 2011). Theys et al. (2011) reported that PWNS produced the
highest stuttering frequency (percentage of stuttered syllables) in a conversational speech task (M=6%, range 0.6–19.4%), some-
what less in a monologue task (M=4.1%, range 1.0–10.9%), and the lowest frequency in a reading task (M=2.6%, range=
0.0–10.3%).
Both the incidence and the prevalence of NS remain unknown, but the condition generally is considered a rare disorder (Cruz,
Amorim, Beca, & Nunes, 2018). NS has been associated with damage in all the lobes of the cerebral hemispheres (Grant, Biousse,
Cook, & Newman, 1999; Krishnan & Tiwari, 2011; Lundgren et al., 2010; Theys, De Nil, Thijs, van Wieringen, & Sunaert, 2013), as
well as in the corpus callosum (Hamano et al., 2005), brainstem (Balasubramanian, Max, Van Borsel, Rayca, & Richardson, 2003),
cerebellum (Tani & Sakai, 2011), and thalamus (Levine & MacDougall, 2016; Van Borsel, Van Der Made, & Santens, 2003). Inter-
estingly, many studies have reported a strong relationship between stuttering and basal ganglia- circuits (Burghaus et al., 2006; Kono,
Hirano, Ueda, & Nakajima, 1998; Nebel, Reese, Deuschl, Mehdorn, & Volkmann, 2009). For example, Theys et al. (2013) examined
lesion locations of 20 stroke patients with NS and located the pathology in the cortico-basal ganglia cortical loop.
In Alm’s (2004) review, stuttering seems to result from lesions in the basal ganglia and its circuits because the basal ganglia
provide internal timing cues that are important for subsequent movements. Further, Levine and MacDougall (2016) proposed that
word-initial repetitions are produced because the ﬁrst component of a word is generated outside the basal ganglia while motor
progression to the next sequence is prevented because the basal ganglia subsequently fail to provide the necessary cue for the
upcoming movements. In addition, lesions in the thalamus may cause stuttering indirectly by disrupting the transmission of signals
from the basal ganglia to the cortex because the role of the thalamus is to relay information to cortical regions. In a recently published
review, neural circuits related to DS contain both an auditory-motor cortical loop, guided by the sensory cortex, that enables speech
motor planning and execution, and a basal ganglia-thalamocortical loop, guided by cerebellum, that provides the initiation and
timing of speech sequences (Chang, Garnett, Etchell, & Chow, 2018). Although these ﬁndings and theories seem promising, it can be
diﬃcult to determine the aﬀected neural pathway of NS because lesions in one structure may disrupt the function of other structures.
1.2. Stuttering after traumatic brain injury
Traumatic brain injury (TBI) is deﬁned as an impairment in brain function due to an external physical force that damages brain
tissue, with the primary pathology manifesting itself, for example, as contusion, hemorrhage, and diﬀuse axonal injury (Strasberg,
Johnson, & Parry, 2016). The impaired brain function in TBI typically includes diﬃculties in higher cognitive functions (e.g. at-
tention, executive functions, memory, and language) (McDonald et al., 2014). Therefore, it is not surprising that individuals with TBI
have multifaceted communication problems, described as “cognitive-communication disorder” (Turkstra, Coelho, & Ylvisaker, 2005).
For example, discourse skills in speakers with TBI have been described as ineﬃcient and impoverished (Davis & Coelho, 2004).
Patients with TBI also show impaired capacity in organizing and structuring information and the ﬂow of thought (Hagan, 1984). In
addition, deviant speech patterns in patients with TBI have been attributed to aphasia (Lundie, Erasmus, Zsilavecz, & van der Linde,
2014; Theys et al., 2008; Togher, McDonald, & Code, 2014), apraxia of speech (Yadegari, Azimian, Rahgozar, & Shekarchi, 2014;
Ziegler, 2008), and dysarthria (Cahill, Murdoch, & Theodoros, 2000; Wang, Kent, Duﬀy, & Thomas, 2005) These deviations typically
result in linguistic and motor disﬂuencies (see Section 1.3).
Neurogenic stuttering (NS) after TBI is seldom mentioned in the literature and the majority of studies on NS concern stuttering
after stroke (Lundgren et al., 2010). In a study by Tani and Sakai (2011), three patients out of ﬁve had started to stutter after a stroke
(hemorrhage or infarction), one after bleeding at a cerebral arteriovenous malformation, and one after a traﬃc accident, that is, after
traumatic brain injury. The last mentioned individual’s brain imaging showed lesions in the right pons and both right and left
putamen, and his speech disorder consisted of stuttering with dysarthria. His most common stuttering types were part word, syllable,
and word repetitions as well as consonant prolongations. His stuttering frequency was highest in a reading task (15.3%), less severe
both in a conversational (8.4%) and an explanatory speech task (8.3%), and mildest in a sentence repetition task (2.8%) which is
somewhat contrary to what Theys et al. (2011) reported (see above).
Adding to the confusion are data reported by Jokel et al. (2007) who investigated single speech disﬂuencies in adults with NS after
stroke (n=6) and after TBI (n= 6). A mild-to-moderate task eﬀect was noticed in the mean disﬂuency frequencies (per 100 syl-
lables) for both the stroke group (reading 24% vs. automatic speech 11% vs. conversation 21%) and in the TBI group (reading 37% vs.
automatic speech 34% vs. conversation 32%). The highest dysﬂuency frequencies in a reading task were also found by Tani and Sakai
(2011, see above) but not by Theys et al. (2011; see above) who found the conversation task to produce most of the dysﬂuencies in
NS. The variable results are most probably explained by methodological diﬀerences, for example, in the selection of participants in
diﬀerent studies. In Jokel et al. (2007) study, the TBI group of six subjects was very heterogenous: two had a background of language
learning disability, three reported a positive family history of stuttering and four were diagnosed with posttraumatic stress disorder.
Thus, one may ask if these subjects were “pure” representatives of NS.
Jokel et al. (2007) further divided the disﬂuencies into less typical (multi-unit word repetitions, sound and syllable repetitions,
prolongations, and blocks), more typical (hesitations, interjections, revisions, interrupted words or phrases, repeated words and/or
phrases), and other disﬂuencies (pauses, substitutions, omissions, additions). The two groups (NS after a stroke or TBI) did not diﬀer
from each other in a conversational task in terms of more or less typical disﬂuencies but they performed diﬀerently in reading and
automatic speech tasks. Most of the more typical disﬂuencies in these two tasks were produced by the stroke patients (44% and 30%,
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respectively) while the TBI patients produced most of the less typical disﬂuencies (44% and 57%, respectively). Thus, other dis-
ﬂuencies were also frequent in both speaker groups. In addition, Lundie et al. (2014) reported repetitions (i.e. less typical dis-
ﬂuencies) to be the most commonly observed disﬂuencies in four cases with NS after TBI; one of them had a previous history of DS.
However, more typical disﬂuencies such interjections, silent pauses, broken words, revisions and starters were also noted. Therefore,
disﬂuencies that are not typically considered features of stuttering appear to be important when characterizing the overall speech
patterns of patients with NS.
In a retrospective study of 309,675 U.S. Iraq and Afghanistan veterans, 235 were diagnosed with NS (Norman, Jaramillo, Eapen,
Amuan, & Pugh, 2018). The likelihood of an NS diagnosis was greater for veterans with concomitant TBI and post-traumatic stress
disorder than for veterans without these diagnoses. This result points to a complication in understanding the etiology of NS in that
psychological factors may exacerbate a ﬂuency disorder resulting from neurological damage per se. The psychological sequelae of
brain damage are not easily distinguished from the eﬀects of disruption of the neural circuits that control speech ﬂuency.
The studies of NS (for example Jokel et al., 2007; Lundie et al., 2014; Tani & Sakai, 2011) have focused on disﬂuency features
occurring separately, however, not all disﬂuencies occur in solitude but rather in clusters containing several disﬂuencies (Bona, 2018;
LaSalle & Huﬀman, 2015; Robb, Sargent, & O’Beirne, 2009). Although disﬂuencies occurring in clusters seem to indicate more severe
speech planning diﬃculties than single disﬂuencies (Bona, 2018; Robb et al., 2009), information is lacking on the occurrence of
disﬂuency clusters in NS.
1.3. Neurogenic stuttering and co-morbid symptomatology
Neurogenic stuttering (NS) may remain undiagnosed, as diﬀerent brain injuries lead to diﬀerent presentations of co-morbid
symptomatology, such as NS that is associated with aphasia, dysarthria or apraxia (Krishnan & Tiwari, 2011; Tani & Sakai, 2011). In a
review by De Nil et al. (2017), data on co-morbid speech symptoms of 95 stroke patients were examined. NS as the only concomitant
was reported in 28% of the cases, and the rest of the patients had either aphasia and/or dysarthria associated with NS. In addition,
apraxia of speech has also been reported to occur with NS (Theys et al., 2011).
In the presence of comorbid speech and language disorders, it may be diﬃcult and sometimes even impossible to diﬀerentiate
between certain types of speech and language diﬃculties and stuttering (De Nil et al., 2017; Lundgren et al., 2010). In fact, the
characteristics of NS are known to be etiology-speciﬁc (De Nil, Rochon, & Jokel, 2009). One way to approach diﬀerent speech
phenomena is to consider the predictions and implications of speech production theories – such as Hickok’s (2012) hierarchical state
feedback control (HSFC) model and Levelt’s model of speech production (Levelt, 1989) (Fig. 1).
According to both models, speaking starts with activation in the conceptual system (ideational level) which then activates the
word level, or “lemma” (Hickok, 2012; Levelt, 1989). In the HSFC model, the lemma then activates in parallel the sensory and motor
sides of the higher-level loop responsible for syllabic level analysis. The higher-level loop, in turn, activates also in parallel the
sensory and motor sides of the lower-level loop responsible for phonemic level analysis. In Levelt’s model (Levelt, 1989), phono-
logical and grammatical encoding seems to correspond to the higher and lower level loops of the HSFC model. The systems in the
HSFC model not only get feedback from motor acts but also predict movements yet to take place. These inverse corrections and
forward predictions are coordinated by the Sylvian parietotemporal area in the higher-level loop, and by the cerebellum in the lower-
level loop. After and possibly during the performance, acoustic feedback enters the higher-level loop and somatosensory feedback is
directed to the lower-lever loop.
Apraxia of speech (AOS) is a condition described either as a phonological, motor or cognitive disorder (Kent, 2000). Interestingly,
AOS sometimes manifests together with NS although speech features in AOS are often diﬃcult to distinguish from stuttering behavior
(Theys et al., 2011, De Nil et al., 2017). Recently, stuttering-like disﬂuencies have been systematically analyzed in people with AOS
(Bailey, Blombgren, DeLong, Berggren, & Wambaugh, 2017). In this study, the frequencies of stuttering-like disﬂuencies varied from
0.0 to 17%, and interestingly, these frequencies remained relatively stable over time in speakers with AOS. The pathology behind
AOS seems to be located in ventral premotor cortex and anterior insula (Dronkers, 1996; Hillis et al., 2004) whereas in NS, the
cortico-basal ganglia-cortical loop (Theys et al., 2013) and circuits through the basal ganglia to putamen (Alm, 2004) have been
noted to have an important role. Based on the HSFC model (Hickok, 2012; Fig. 1), AOS reﬂects problems in the higher-level loop, that
is in access to motor phonological codes resulting in variable error patterns and eﬀortful speech in speakers with AOS. According to
Levelt’s (1989) model, AOS arises from problems in the articulation region where the phonetic plan is retrieved from a prearticulatory
buﬀer, initiated and then executed (Deger & Ziegler, 2002; Kent, 2000; Peters, Hulstijn, & Van Lieshout, 2000).
Neurogenic stuttering (NS) is often accompanied by aphasia (Baumgartner & Duﬀy, 1997; Theys et al., 2008). In fact, stuttering-
like symptoms have been associated with most of the classic aphasia types (Lundgren et al., 2010). Hickok (2012) gives an example of
conduction aphasia stating that it follows an impairment in the higher-level loop. That means that conduction aphasia reﬂects an
impairment in the internal state feedback control between sensory and motor coordination – and manifests as phonological sub-
stitutions, many self-corrections, and diﬃculty in voluntarily repeat others’ speech. In general, individuals who have aphasia with NS
show higher stuttering frequency compared to non-aphasic individuals who stutter (Theys et al., 2011). De Nil et al.s’ (2017) have
speculated if co-morbid linguistic diﬃculties may burden motor planning and execution processes and induce NS. The same issues
have been discussed relative to DS (see Ambrose, Yairi, Loucks, Seery, & Throneburg, 2015; Guitar, 2014). Also in AOS, syntactically
complex or long utterances are more diﬃcult to produce than short and simple ones (Kent, 2000).
It is, however, plausible that PWNS after traumatic brain injury (TBI) suﬀer from typical cognitive impairments associated with
TBI, and, thus, from disorganized language processing due to these cognitive disorders (McDonald et al., 2014). These disturbances
are reﬂected through language use and manifest as irrelevant utterances, word-ﬁnding diﬃculties and problems in ordering words
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and propositions in utterances (Hagan, 1984). In fact, accessing words from semantic memory, that is, diﬃculties in word ﬁnding,
naming and word ﬂuency tasks, are the most common ﬁndings in people with TBI, and naming diﬃculty seems to be the most
persisting problem during recovery (McDonald et al., 2014). Sentence level processing also appears to be aﬀected by brain injury,
and, for example, complex syntactic processing has been associated with increased pause time (Ellis & Peach, 2009). Therefore,
disorganized language processing may produce speciﬁc disﬂuency patterns for speakers with NS after TBI.
Dysarthria has also been observed to co-occur with NS (Helm, Butler, & Canter, 1980; Krishnan & Tiwari, 2011). Approximately
60% of patients with TBI are estimated to have dysarthria early after onset, and approximately 10% chronically (Cahill et al., 2000;
Wang et al., 2005). Dysarthria itself often aﬀects multiple dimensions of spoken language, like voice, intelligibility and prosody
(Kent, 2000). In the HSFC model (Hickok, 2012), dysarthria is considered as a low-level motor disorder because the errors are
predictable and consistent due to conditions such as muscle weakness or abnormal tone. Hickok (2012) writes that cerebellar-cortical
circuits control the lower level, considered as the phonetic level (Fig. 1). In Levelt’s model (1989), dysarthria is considered a disorder
of the motor execution level where speech is articulated. Like NS, diﬀerent dysarthria types also occur, given diﬀerent lesion sites,
and therefore, the disﬂuencies may vary depending on the location and extent of trauma (Van Borsel, Van Lierde, Van Cauwenberge,
Guldemont, & Van Orshoven, 1998). In Table 1, some guidelines are given to help clinical decision making between NS and other
acquired speech disorders aﬀecting ﬂuency.
1.4. Disﬂuency clusters
Disﬂuency clusters are aggregates of disﬂuencies that occur within a word or in adjacent words (Robb et al., 2009; Silverman,
1973). Existing studies of disﬂuency clusters are mostly based on children with DS (LaSalle & Conture, 1995; LaSalle & Huﬀman,
2015; Sawyer & Yairi, 2010) and adults with persistent stuttering (Robb et al., 2009) or cluttering (Bona, 2018; Myers, St. Louis, &
Fig. 1. Simpliﬁed models of Levelt’s theory of speech production (Levelt, 1989) and Hickok’s theory of hierarchical state feedback control (Hickok,
2012) (See also Alm, 2004; Duﬀy, 2005, pp. 58–66; Theys et al., 2013).
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Faragasso, 2008; Myers, Bakker, St. Louis, & Raphael, 2012). Previous studies have shown that grammatical complexity inﬂuences DS
by increasing stuttering frequency as well as the number and length of disﬂuency clusters (LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle,
1999; Robb et al., 2009). Research on NS has been focused on the location, frequency, and form of single disﬂuencies (Jokel et al.,
2007; Lundgren et al., 2010; Tani & Sakai, 2011), and there are no published studies on disﬂuency clusters as they relate to NS.
In nonstuttering adults, increased processing load is associated with higher disﬂuency frequency levels (Bortfeld et al., 2001;
Shriberg, 1996). In addition, long utterances are more likely to be nonﬂuent compared to short utterances. Kleinow and Smith (2000)
examined syntactic complexity and length in the speech motor stability in both adults with and without persistent stuttering. Speech
motor stability of people with stuttering decreased with increases in the length and syntactic complexity of utterances. Smith,
Sadagopan, Walsh, and Weber-Fox, (2010) similarly found that adults with stuttering showed less consistent inter-articulator co-
ordination, compared to their ﬂuent peers, and this eﬀect was larger with increased length and phonological complexity. Therefore,
linguistic processes contribute to the probability of breakdown in the speech motor system.
As TBI can cause various cognitive impairments that can be seen in communication either secondarily (word-ﬁnding diﬃculties,
irrelevant utterances, impaired syntactic processing) or primarily (dysarthria and stuttering) (Jokel et al., 2007; McDonald et al.,
2014; Tani & Sakai, 2011; Togher et al., 2014) it is important to analyze not only stuttering phenomena or single disﬂuencies, but the
possible strings of disﬂuencies that inﬂuence the communicative performance of PWNS. Probably the most common way to cate-
gorize disﬂuency clusters is based on disﬂuency taxonomy (e.g., Ambrose & Yairi, 1999; Yaruss, 1998). A cluster that includes at least
two stuttering-like-disﬂuencies (sound and syllable repetitions, prolongations, and blocks) in the same or adjacent words is called a
SLD-cluster, and a cluster including at least two other disﬂuencies (interjections, revisions, interruptions, and repetitions of words and
phrases) in the same or adjacent words is called an OD-cluster (Colburn, 1985; Hubbard & Yairi, 1988; LaSalle & Huﬀman, 2015;
Robb et al., 2009). In more recent studies (Robb et al., 2009; Sawyer & Yairi, 2010), a MIX-type cluster was added to the cluster
classiﬁcation. As expected, MIX clusters contain both OD- and SLD-type disﬂuencies.
LaSalle and Conture (1995) found out that children with stuttering produced “pure” SLD-clusters when their nonstuttering peers
did not show stuttering-stuttering clusters at all. It was also interesting that children with stuttering produced signiﬁcantly more
stuttering-repair clusters, than their ﬂuent peers. In fact, the majority of disﬂuency clusters in ﬂuent children are the OD-type
(Colburn, 1985; Wexler & Mysak, 1982); however, in those children who stutter, the SLD-types (Hubbard & Yairi, 1988) or MIX-types
dominate (LaSalle & Conture, 1995). Robb et al. (2009) investigated disﬂuency clusters in 10 adults who stuttered (M=35 years).
The percentage of the disﬂuencies ranged from 9% to 31% (M=19%). The group mean for the number of clusters in adults was 14.4
(SD=5.5) which is less than that reported for children in previous studies (e.g., LaSalle & Conture, 1995; Logan & LaSalle, 1999).
The cluster types were, in order of decreasing frequency: MIX, OD, and SLD. Of all the clusters, 76% had two elements, 19% had three
elements, and only 5% had over four elements.
Myers et al. (2012) investigated disﬂuencies and disﬂuency clusters in ﬂuent adults and adults with developmental cluttering
(PWC). The mean number of clusters did not diﬀer between these speaker groups statistically although PWC produced more clusters
(M=5.02, SD=4.60) than did their ﬂuent peers (M=3.2, SD=2.41). The most common disﬂuency cluster type was OD for both
groups, including interjections, revisions and word repetitions. Adults with cluttering had statistically signiﬁcantly more revisions
and word repetitions in their clusters than did their ﬂuent peers. In a very recent study by Bona (2018), disﬂuency clusters in nine
adults with cluttering (PWC) were compared to typical speakers (n=9). In a 300-syllable speech sample, typical speakers produced a
mean of 4.8 disﬂuency clusters (SD=4.2) while PWC had 6.9 clusters (SD=3.5) but the diﬀerence between the groups was not
signiﬁcant. Among typical speakers, there were two persons who did not produce disﬂuency clusters at all. Interestingly, in the
typical speakers group 24.5% of the clusters consisted of more than two disﬂuent units, whereas in PWC the proportion was 36.2%.
A correlation with stuttering frequency and the number of disﬂuency clusters was found by LaSalle and Conture (1995), as
mentioned, and Logan and LaSalle (1999) reported a correlation between grammatical complexity of utterances and disﬂuency
Table 1
Distinguishing neurogenic stuttering from acquired cluttering, palialia, echolalia and apraxia of speech (See De Nil et al., 2017; Duﬀy, 2005, pp.
358–359, 417, 427; Lundgren et al., 2010; Myers et al., 2012; Tani & Sakai, 2011).
Fluency disorders Distinction
Cluttering vs Neurogenic stuttering (NS) In cluttering, speech rate is systematically rapid, but in NS, speech rate can be slow, normal or abnormal, but
systematically not rapid.
In cluttering, there are excessive amount of typical disﬂuencies (interjections, revisions, word and phrase
repetitions, unﬁnished words and utterances), but in NS, stuttering behavior is pronounced and mostly
manifesting initially in words.
In cluttering, the most striking features are collapsed and deleted syllables in speech, which are not features
in NS.
Palilalia vs Neurogenic stuttering In palilalia, speaker is repeating involuntary his/her own words, which is not a feature in NS, where word
initial sound-, syllable- and part word repetitions are dominant characters.
Echolalia vs Neurogenic stuttering In echolalia, speaker is repeating involuntary others’ utterances. This is not a feature in NS.
Apraxia of Speech (AOS) vs Neurogenic
stuttering
In AOS, speaker makes compensatory eﬀorts to correct his/her phonological errors and these error-revisions
may contain multiple revision/interruption units. In NS, there may be phonological errors due to aphasia, but
there are no variation in the error patterns like in AOS that makes the speech sound eﬀortful
In AOS, initiation and production is systematically laboured. NS can be co-morbid with dysarthria, and in
those cases, the speech can be slowly produced, but the reason in those cases is the muscle weakness.
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clusters children with DS. In adults who stutter, ﬂuent utterances have been reported to be signiﬁcantly shorter than utterances with
single disﬂuencies or disﬂuency clusters (Robb et al., 2009). Currently, we lack data on disﬂuency clusters in PWNS. Results based on
children and adult stutterers suggest that disﬂuency clusters reﬂect diﬃculties in motor (SLD-clusters) and linguistic formulation and
expression (OD-clusters), with mixed clusters indicating that both motor and linguistic formulation and expression processes are
involved (Robb et al., 2009). Therefore, analyzing disﬂuency clusters in people with speciﬁc diﬃculties in both language formulation
and motor coordination has the potential to increase our knowledge not only of NS, but also of the total speech production process.
1.5. Purpose of the present study
Previous studies of NS have observed only stuttered disﬂuencies (Tani & Sakai, 2011) or diﬀerent disﬂuency types as single units
(Jokel et al., 2007; Lundie et al., 2014). Not all disﬂuencies, however, occur in solitude but in clusters containing several disﬂuencies,
also of various types (Bona, 2018; LaSalle & Huﬀman, 2015; Robb et al., 2009). When the disﬂuencies occur in clusters, they probably
inﬂuence to the listener more than disﬂuencies occurring as singletons (Sawyer & Yairi, 2010). However, disﬂuency clusters are an
integral part of disﬂuent speech, and it is likely that speakers who produce many disﬂuencies also tend to present a high number and
a large spread of disﬂuency clusters (Logan & LaSalle, 1999). In addition, disﬂuencies occurring in clusters may indicate more severe
speech planning diﬃculties than single disﬂuencies (Bona, 2018; Robb et al., 2009). NS has been considered a speech motor disorder
(Balasubramanian, Cronin, & Max, 2010; Tani & Sakai, 2011), but it is rarely manifested in isolation from other communication
disorders (Lundgren et al., 2010). The analysis of disﬂuency clusters has potential to expose the role of linguistic, cognitive and motor
components of speech in PWNS. Therefore, the aim of this study is to increase our understanding of NS as well as the factors that
contribute to the variability of its symptoms by analyzing the types and frequencies of disﬂuency clusters as well as their relationships
to other communication disorders after TBI. The analysis utilized in this study is intended to oﬀer a new perspective to the nature of
NS, speech production itself, and possible ﬂuency-improving strategies. The following research questions were thus addressed:
1 What are the types and rates of disﬂuency clusters produced by speakers with neurogenic stuttering?
2 Do the clusters in persons with neurogenic stuttering diﬀer from those produced by non-stuttering peers with TBI?
3 What features aﬀect the quantity and/or quality of the disﬂuency clusters found in both speaker groups?
2. Methods
2.1. Participants
The participants (N=20) consisted of two groups of speakers with communication problems following traumatic brain injury
(TBI): 10 speakers without NS (Group A) and 10 with NS (Group B). To recruit participants with and without NS after TBI, ﬂyers were
sent to the Finnish Brain Injury Association and to speech-language pathologists (SLPs) working in neurological departments all over
Finland, who distributed the ﬂyers to candidate participants who then self-recruited themselves to the study by contacting the ﬁrst
author (N.P). Study participation was voluntary, and all subjects provided an informed written consent before inclusion. Before data
collection, the participants were asked to bring all relevant medical reports related to their brain injury as well as available reports
from speech-language pathologists.
A total of 40 volunteers were evaluated during years 2014-2016. Of the volunteers, 18 subjects had NS reported in the recruiting
SLP’s report (see Section 2.1.2 Group B). In the interview and data collection session, eight of those volunteers were excluded because
NS described in the recruiting SLP’s report was not veriﬁed by the ﬁrst author (also a SLP). Then, from remaining 22 subjects without
stuttering (see Section 2.1.1 Group A), 10 were included to Group A. A total of 12 subjects were excluded based on unsuitable
etiology (n=9; tumor, stroke, poisoning), or because of missing information from neuroimaging (n= 3). The ethics of the consent
forms, ﬂyers, and experiment procedures were approved by the Faculty of Social Sciences in the University of Tampere.
2.1.1. Group A
Ten subjects with traumatic brain injury veriﬁed with CT or MRI and who did not stutter (see criteria below) comprised Group A
(GA). Other inclusion criteria were age over 18 years, Finnish as the mother tongue, communication deﬁcit followed by TBI, no
communication disorders before the injury, nor bilingualism or hearing loss. The participants’ mean age was 46.3 years (SD=11.6,
range 34–64 years), and they were all right-handed. The typical educational background for this group was secondary education (6/
10), while three participants had completed their Bachelor’s degree and one participant had elementary school education only. The
mean time since onset of the injury was 9.4 years (SD=5.1, range 2–19 years). Four subjects had received speech therapy during
recent years (0–3 years before data collection for this study), and six subjects in an earlier phase in their medical history (+4 years
ago before data collection for this study).
To verify stuttering in the participants, the frequency of stuttering-like disﬂuencies was calculated according to Guitar (2014) in
the three tasks of sentence repetition, spontaneous speech and narrative speech. When the disﬂuency frequency was less than 3% in
every speech task, the participant was deﬁned not to stutter. The participants in GA showed, however, various communication
disorders due to their injury and suﬀered from multifaceted cognitive deﬁcits (Table 2). Aphasia and motor speech disorders had been
assessed using the Finnish version of the Western Aphasia Battery (Pietilä, Lehtihalmes, Klippi, & Lempinen, 2005) or the Boston
Diagnostic Aphasia Examination (Laine, Koivuselkä-Sallinen, Hänninen, & Niemi, 1997), and various motor speech tasks by those
SLPs who recruited the candidates for this study. Their reported ﬁndings were conﬁrmed during the interview and speech data
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collection by the ﬁrst author. In addition, the guidelines described in Table 1 were used to distinguish certain nonﬂuent conditions
from NS.
Neurological and neuropsychological data were collected from the medical ﬁles with the participants’ permission. The TBI se-
verity classiﬁcation by responsible neurologists was based on the Glasgow Coma Scale (Brain Injuries: Current Care Guidelines,
2017). All participants had one of their signiﬁcant others (spouse, friend, aide, adult child) with them during the test and interview
session that was performed by the ﬁrst author to conﬁrm the validity of the information gathered.
2.1.2. Group B
Ten participants with NS after CT or MRI veriﬁed TBI comprised Group B (GB). Firstly, NS was diagnosed if the frequency of
stuttering-like disﬂuencies was higher than 3% during one or more of the three speech tasks mentioned earlier (Guitar, 2014; Theys
et al., 2011). In addition, the onset of stuttering after TBI had to be reported in the participant’s medical ﬁle or SLP report. Thirdly, all
participants had to have self-identiﬁed the onset of their stuttering. Other inclusion criteria were age over 18 years and Finnish as the
mother tongue, no communication disorder before the TBI, bilingualism, nor hearing loss. Apraxia of speech, cluttering, echolalia,
and palilalia were ruled out by the ﬁrst author according to the guidelines in Table 1.
Seven of the participants were male, and three were female. Their mean age was 40.9 years (SD=15.9, range 19–61 years), and
all were right-handed. Their educational backgrounds varied from a Bachelor’s degree (4/10) and secondary education (3/10) to
elementary school only (3/10). The mean time since onset of the injury was 8.1 years (SD=4.4, range 3–18 years). Seven subjects
had received speech therapy during recent years (0–3 years before data collection for this study), and three subjects in an earlier
phase in their medical history (+4 years ago before data collection for this study).
Three participants in GB had NS with aphasic symptoms, another three dysarthria with NS while the rest four had NS as the only
communication disorder (Table 2). All participants suﬀered from multifaceted cognitive deﬁcits due to their injury. Aphasia and
speech motor disorders were assessed using the Finnish version of the Western Aphasia Battery (Pietilä et al., 2005), and various
motor speech tasks by those SLPs who recruited the candidates for this study. As with Group A, communication deﬁcits reported by
SLPs for Group B were conﬁrmed during the interview and speech data collection. In addition, neurological and neuropsychological
data were collected from the medical ﬁles with the participants’ permission. These ten participants also had one of their signiﬁcant




Three speech samples (sentence repetition, spontaneous speech, and narrative speech) were audio recorded in the interview
session from each participant using a Zoom H2 –device (Zoom Corporation). The microphone was positioned approximately 20 cm
from the subject’s mouth. For this study, speech ﬂuency was evaluated on the basis of the narrative discourse samples.
The rationale for the picture-elicited story generation task was to provide for some similarity of the content in the speech samples
and, thus, to enable comparison between samples and participants. The story generation task was expected to guide the participants
in maintaining the same topic, contrary to spontaneous speech task where speakers, especially those with TBI, may have diﬃculties in
maintaining the clues for discourse (Biddle, McCabe, & Bliss, 1996). The ﬁctional narratives of adults with TBI have been described to
be reduced in coherence, completeness and ﬂuency (Biddle et al., 1996). Therefore, it was anticipated that the narrative story task
increased the linguistic load related to semantics and syntax (imposed constraints on lexical and sentence structures) as well as to
pragmatics (creating coherent story to the listener, using narrative styles), which were expected to reveal new aspects of stuttering
and dynamics of disﬂuency clusters in PWNS after TBI.
Participants were asked to generate a story based on the 9-frame comic strip Ferd’nand by Henning Dahl Mikkelsen (year un-
known). The same narrative task has been commonly used in speech and language studies in Finland (see Penttilä, Korpijaakko-
Huuhka, & Kent, 2018; Korpijaakko-Huuhka & Lind, 2012; Moore & Korpijaakko-Huuhka, 1996) as well as in clinical settings.
2.2.2. Analyses of the disﬂuencies
The speech samples were transcribed orthographically using Praat-software (Boersma & Weenik, 2005). The speakers produced
stories of varying length (range 101–356 syllables, mean=164.6, SD=61.7). The following disﬂuency types were identiﬁed and
grouped into two classes based on Ambrose and Yairi (1999): (a) stuttering-like disﬂuencies (SLDs) including repetitions (sound,
syllable and part-word), prolongations and blocks, and (b) other disﬂuencies (ODs) including interjections, word repetitions, phrase
repetitions, interruptions, and revisions.
The total disﬂuency frequency (i.e., instances of SLDs and ODs per 100 syllables) was counted using the transcripts. Because half
of the participants (GA) were not diagnosed as stutterers, the concept of “frequency of stuttering-like disﬂuencies” was adopted
instead of “stuttering frequency”, as in Bailey et al. (2017). The term “stuttering-like disﬂuencies” in association with neurological
conditions has been used also by De Nil et al. (2017). Frequencies for ODs and SLDs were determined, and the most common
disﬂuency types were thus established.
2.2.3. Analysis of disﬂuency clusters
A disﬂuency cluster was deﬁned as the occurrence of two or more disﬂuencies in the same word and/or consecutive words
(Colburn, 1985; Sawyer & Yairi, 2010). We classiﬁed the disﬂuency clusters into the same three types as Sawyer and Yairi (2010): (a)
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SLD-type clusters involving the occurrence of two or more consecutive SLDs (e.g., repetition followed by prolongation, like “so-so-
somethiiing”); (b) OD-type clusters involving the occurrence of two or more consecutive ODs (e.g., interruption followed by inter-
jection and phrase revision, like “the scure um I mean scarecrowthing”), and (c) MIX-type clusters involving the occurrence of both SLD-
and OD-types (e.g., repetition followed by interjection, like “ma-ma-man um tries to”. A disﬂuency cluster started when at least two
disﬂuencies occurred adjacent to each other and ended when the speaker: (a) managed to continue ﬂuently (e.g., either linguistically,
like “umm (1.0) th (0.4) I mean (0.9) well she (0.2) no (0.1) he (0.2) took the car (0.6) and smashed it”, or articulated the utterance as
“b-b-boy umm bo-bo-boy um-um-um bo(´0.3)y boy goes to school”), or when the speaker (b) abandoned the message and started a new
utterance on a diﬀerent topic (e.g., two disﬂuency clusters separated by a long pause and a topic change, like “Ta-ta-take (0.2) take
(0.1) ta-ta-takes (0.3) umm (0.9) the gu (1.0) no the girl (0.4) um (1.1) gi-gi-girl taaake (6.1) theee:n (0.3) theeen the bi-bi-birds came”).
The total number of clusters and the number of each cluster type per speaker were determined. Next, the average length of
clusters was calculated based on the number of disﬂuent units occurring in a cluster (e.g., three units in a cluster: “he um he wou-wou-
would go). For each participant, cluster patterns were analyzed by observing the most common disﬂuency types and any possible
repeated trends.
2.2.4. Reliability
The inter-judge reliability of the disﬂuency cluster analysis was estimated using Fleiss’s kappa. Interrater reliability (IRR) between
the investigator (1st author) and the rater (a qualiﬁed speech and language pathologist) was high: For the location of disﬂuency
clusters, 100%; for their length, 94.8%; for SLD-type, 94.4%; OD-type, 92.2%; and for MIX-type, 96.0%.
2.2.5. Statistical analysis
The data management and analyses were performed using nonparametric tests with SPSS 24.0 (2016). A series of t-tests (Mann-
Whitney U) were used to evaluate the diﬀerences between the speaker groups according to (a) the type of disﬂuency cluster (SLD/
OD/MIX); (b) the total number of clusters; (c) the mean length of clusters; (d) the unit starting a cluster, (e) total disﬂuency fre-
quency; (f) frequency of stuttering-like disﬂuencies; (g) frequency of other disﬂuencies; and (h) disﬂuency type. Further, a Chi-Square
test was used to determine a possible diﬀerence between the longest clusters. Finally, a series of correlated analyses with Spearman’s
rank correlation coeﬃcient were performed for each group to evaluate the relationship between the clusters and the disﬂuencies.
3. Results
3.1. Disﬂuency frequencies and types
The descriptive statistics of speech variables in the two speaker groups are presented in Table 3. The speakers in GA with aphasia,
cluttering, dysarthria, and/or apraxia of speech had in a mean disﬂuency frequency of 15.5% (SD=10.02). Interruptions and
interjections were the two most common disﬂuency types for GA. The number of interjections correlated with disﬂuency frequency in
this speaker group statistically (rs=0.847, p= .002). In this group, speakers with aphasia and apraxia of speech (n = 3) had the
highest disﬂuency frequencies (M=28%), and these disﬂuencies were mostly interjections and interruptions. The frequency of
stuttering-like disﬂuencies varied from 0 to 2.8% per 100 syllables.
The speakers with NS in GB presented with almost twice as many disﬂuencies (M=27.5%, SD=17.08) as Group A (GA). The
two most common disﬂuency types were interjections and stuttering-like sounds and syllable repetitions. The frequency of stuttering-
like disﬂuencies varied from 3.4% to 27.4% and the most common SLD type was stuttering-like repetition, although prolongations
and blocks also occurred. As expected, the high disﬂuency frequency related to the frequency of stuttering-like disﬂuencies (rs =
0.770, p= .009).
3.2. Disﬂuency clusters
The mean number of clusters was the same in both groups (see Table 4). The frequency of stuttering-like disﬂuencies correlated
statistically with the average length of the disﬂuency clusters (rs=0.530, p= .016), but not with the frequency of disﬂuency clusters
(rs=0.332, p= .118). In GA, the most common cluster type was OD (76.6%), and the number of OD-clusters also correlated
statistically with the total number of clusters (rs=0.885, p= .001). The remaining clusters (23.4%) were of the MIX type. Although
there were stuttering-like disﬂuencies, they never occurred together to form a SLD type cluster. Typically, a disﬂuency cluster started
with an interruption (46%) or an interjection (27.2%). Initial revisions (12.7%), word repetitions (10.9%) and stuttering-like re-
petitions (3.2%) were less frequent. A wide variation in the lengths of these clusters was found (Table 4). Of all the clusters, 23.8%
had two disﬂuency units, 42.8% had three units, 27.0% had four units; however, only 6.4% had over ﬁve units. The longest cluster
contained 14 units for participant A10, and it was the MIX-type (see Sample 1 in Appendix A).
Interestingly, diﬀerent speech disorders proﬁled diﬀerently based on the clusters in GA (see Table 5). Speakers with dysarthria
(subgroup a1; n = 3) had no MIX-type clusters, and they also had the smallest number of disﬂuency clusters. Further, the longest
clusters in this subgroup were shorter than those in other subgroups. Aphasic symptoms increased the number of disﬂuency clusters:
Speakers with aphasic symptoms with or without dysarthria (subgroup a2; n= 3), had on average 6.6 clusters. The longest clusters in
this subgroup were on average 4.6 units long. These speakers did not have MIX-type clusters. Speakers with both aphasic symptoms
and apraxia of speech (subgroup a3; n= 3) had the highest number of clusters and also the longest ones, with the majority being the
MIX-type. One speaker diagnosed with cluttering (participant GA2) had a total disﬂuency frequency of 10.5%, with three clusters
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having a mean length of 2.7 units. This speaker, however, had only MIX-type clusters.
In GB (Table 4), the most common cluster type was MIX (42.9%), and the number of MIX-clusters correlated strongly with the
total number of clusters (rs = 0.869, p= .001). Cluster type SLD also correlated with the number of clusters (rs=0.708, p= .022),
and stuttering-like disﬂuencies most frequently (46.1%) started a new cluster followed by, in order of decreasing frequency, inter-
ruption (22.2%), interjection (19%) and word repetition (12.7%). The mean length of the clusters in GB was 4.1 units. Only 15.9% of
the clusters consisted of two disﬂuency units, but 34.9% had three units, 20.6% four units, and 28.6% had over ﬁve units. Participant
GB2 produced the longest cluster (18 units), and it was the MIX type (see Sample 2 in Appendix A).
Dividing the speakers in GB into three subgroups revealed that speakers with NS only (subgroup b1; n = 4) had the smallest
number of clusters, and their longest clusters were also the shortest compared to other subgroups of GB (see Table 5). Speakers with
NS and aphasic symptoms (subgroup b2; n = 3) produced on average 7.3 clusters, and their longest ones consisted of approximately
6.3 units. Surprisingly, speakers with NS and dysarthria (subgroup b3; n= 3) had the highest number of clusters (M=8) and also the
longest clusters (M=9.6 units). Most commonly a cluster started with stuttering-like repetition (50%) in “pure” NS (n=4) when
compared to other speakers (n= 6), whose clusters started either with an interjection (33.3%) or an interruption (33.3%).
3.3. Diﬀerences in disﬂuency clusters between speaker groups
The two groups diﬀered from each other in multiple ways on the Independent-Samples Mann-Whitney U Test. The GB diﬀered
from GA, having both a higher disﬂuency frequency (U(18)= 81.000, Z = 2.343, p = .019, r = 0.523) and a higher frequency of
stuttering-like disﬂuencies (U(18)= 97.000, Z = 3.360, p = .000, r = 0.811), as supposed. The clusters in GB were mostly the SLD
(U(18)= 80.000, Z= 2.802, p= .005, r= 0.626) and MIX-type (U(18)= 80.000, Z= 2.323, p= .020, r= 0.519) diﬀerently from
GA where the speakers produced statistically more OD clusters (U(18)= 15.000, Z = -2.698, p = .007, r = -0.603). Interestingly,
speakers with NS in GB had statistically more word repetitions (U(18)= 88.500, Z = 2.982, p = .003, r= 0.666) compared to
speakers in GA.
In addition, the disﬂuency type that started a cluster diﬀered from the groups statistically. GB produced statistically more cluster-
initial stuttering-like repetitions (U(18)= 87.500, Z=3.106, p= .002, r=0.694) than GA did, and GA produced more cluster-
initial interruptions when compared to GB (U(18)= 20.500, Z = -2.307, p= .021, r=0.515). According to the Chi-Square test,
Table 3
Disﬂuency frequencies and disﬂuency types in diﬀerent speaker groups.
ID Total disﬂuency frequency
(OD+SLD)
OD frequency SLD frequency The most common disﬂuency type (percentage of all
disﬂuencies)
A1 8.9 8.9 0.0 Interruption (60%)
A2 10.5 10.3 0.2 Interruption (69%)
A3 9.8 9.8 0.0 Revision (39%)
A4 39.7 38.4 1.3 Interjection (92.3%)
A5 7.0 7.0 0.0 Revision (52%)
A6 12.4 10.0 2.4 Revision (50%)
A7 8.5 7.8 0.7 Interruption (34%)
A8 14.1 14.1 0.0 Interruption (66.6%)
A9 23.5 23.5 0.0 Interruption (55%)
A10 20.9 18.1 2.8 Interruption/interjection (60.8%)






B1 27.5 15.7 11.8 Revision (33.3%)
B2 47.3 31.6 15.7 Interjection (75.4%)
B3 27.6 14.4 13.2 Interjection (37.5%)
B4 23.6 5.8 17.8 Stuttering-like repetition (66.6%)
B5 10.9 7.5 3.4 Interjection (35%)
B6 15.9 12.3 3.6 Word repetition (47.4%)
B7 13.8 9.9 3.9 Revision (33.3%)
B8 26.6 9.4 17.2 Stuttering-like repetition (55.5%)
B9 66.0 38.6 27.4 Interruption (33.3%)
B10 15.8 7.0 8.8 Stuttering-like repetition (46.7%)







Note. Columns include participant identiﬁcation (ID; A=GA, B=GB).
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speakers with NS in GB had statistically more clusters that contained more than ﬁve units than did the speakers in GA (X2(1, n =
22)= 8.001, p = .003).
4. Discussion
Clusters of disﬂuencies have been explored in the stuttered speech of children (LaSalle & Conture, 1995; LaSalle & Huﬀman, 2015;
Sawyer & Yairi, 2010) and adults (Robb et al., 2009) but not, as far as we know, in speakers with NS. Therefore, the aim of the present
study was to examine the characteristics of disﬂuency clusters as well as the diﬀerences and similarities in disﬂuency clusters between
speaker groups with and without NS. The data were based on a narrative speech task, and the samples were considered semi-
spontaneous speech with some constraints on lexical and grammatical structures due to the use of pictures to elicit the stories. The
ﬁrst main ﬁnding of this research is that the mean number of clusters was equal for the two speaker groups (M=6.3). This result may
indicate that NS in and of itself does not increase disﬂuency clustering compared to other acquired speech and language disorders. In
other words, it seems that linguistic and cognitive demands induce disﬂuency clusters rather than stuttering itself in acquired
neurological conditions. This is contrary to what has been found in studies of DS in children where stuttering itself has been found to
increase clustering of disﬂuencies (Hubbard & Yairi, 1988; LaSalle & Conture, 1995). In addition, our subgroup analyses revealed that
the number of clusters was higher only when the speakers with NS had either aphasia or dysarthria as a concomitant disorder –
regardless of the frequency of their stuttering-like disﬂuencies. The second main ﬁnding of this study was that the disﬂuency clusters
were statistically longer in PWNS than in participants in GA. In fact, the disﬂuency clusters appear to be longer in PWNS compared to
adults with DS. For example, 75% of the disﬂuency clusters consisted of only two disﬂuency units in adults with DS in a study by
Robb et al. (2009), whereas participants of Subgroup b1 (Table 5; participants with NS solely) had on average 5.5 units in their
disﬂuency clusters. Interestingly, the disﬂuency frequencies were still almost the same for these groups (DS: 19%, NS: 20.5%). A third
main ﬁnding was that stuttering-like disﬂuency clusters were found only in samples from PWNS but not in those with cluttering,
apraxia of speech, dysarthria or aphasia.
4.1. Theoretical explanations for disﬂuency clusters
It is not clear how or why the speech production system breaks down to make disﬂuencies co-occur or concatenate. Studies that
have focused on DS suggest that the production of a single disﬂuent item may cause anxiety, which then further increases the risk of a
new stutter (Still & Griggs, 1979). This aspect, however, may not be the case in PWNS, as they are not reported to show such strong
secondary behaviors as people who have DS (De Nil, 1999), despite their documented negative communication attitudes (Jokel et al.,
2007).
The production of disﬂuency clusters may also be explained by a motor-based theory where disﬂuencies are considered to result
from a coordination breakdown between speech articulators (Hubbard & Yairi, 1988). When a disﬂuency occurs, the speech system
fails to restore itself, which then leads to overﬂowing clustering behavior. This theory does not ﬁt perfectly with disﬂuency clusters in
NS, however, because, contrary to DS, etiologies and comorbid communication disorders vary (Ciabarra, Elkind, Roberts, & Marshall,
2000; Theys et al., 2008). In fact, in the present study, 22% of the disﬂuency clusters in PWNS started with interruptions, and 19%
started with interjections, which are understood as reﬂecting linguistic planning or formulation diﬃculties (Wexler & Mysak, 1982).
In addition, as much as 27% of the disﬂuency clusters in PWNS were purely of the OD-type. Logan and LaSalle (1999) combined the
linguistic aspects from a covert repair hypothesis (Postma & Kolk, 1993) with Hubbard and Yairi’s (1988) motor-based theory to
propose that disﬂuency clusters may be a speaker’s repeated attempts to repair linguistic errors before they are produced.
Developmental stuttering (DS) has been explained by models of sensorimotor integration in speech production (Hickok, Houde, &
Rong, 2011; Max, Guenther, Gracco, Ghosh, & Wallace, 2004). Hickok et al. (2011) proposed in their state feedback control model that
in persons who stutter, the mapping between the internal model of the vocal tract and the sensory system is ‘noisy’, so that the
forward sensory prediction of speech gestures tends to be inaccurate. As a result, the system is caught in a predict-and-correct loop
that is based on inaccurate error signals that result in stuttering. Max et al. (2004) took a somewhat diﬀerent view, hypothesizing that
stuttering results from either unstable or insuﬃciently activated internal models or an overreliance on aﬀerent feedback that leads to
instabilities because of delays occurring in the feedback loop. These theories of DS may be relevant to NS as well. If the neural
disturbance responsible for NS either erodes the models of speech production or contaminates the mapping between the models and
the sensory system, disﬂuencies may possibly result. The frailty of the system may be further compromised by diﬃculties in language
formulation, which could then disrupt the ongoing interplay between the feed forward and feedback signals.
Based on recent ﬁndings of the basal ganglia-cortical circuits involvement in NS (Burghaus et al., 2006; Nebel et al., 2009; Theys
Table 5
Disﬂuencies based on subgroups of communication disorders.
Subgroup a1 Subgroup a2 Subgroup a3 Subgroup b1 Subgroup b2 Subgroup b3
Mean of the total disﬂuency frequency 8.1% 12.1% 28.0% 20.5% 34.8% 29.6%
Mean frequency of the SLDs 0.2% 0.8% 1.4% 11.9% 14.2% 10.9%
Mean frequency of the ODs 7.9% 11.3% 26.6% 8.6% 20.6% 18.7%
Mean of the total number of clusters 4.3 6.6 9 6 7.3 8
Mean length of the longest clusters 3.6 4.6 9.6 5.5 6.3 9.6
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et al., 2013), the factor of timing in NS may be important (Alm, 2004) as the basal ganglia have a special role in providing timing cues
for forward prediction and upcoming movements (Max et al., 2004). In the HSFC model (Hickok, 2012; Fig. 1), the possible “lo-
cation” for NS could then be somewhere in the lower-level loop where the somatosensory targets are involved. However, from the
perspective of auditory targets, one may consider NS a deﬁcit in the higher-level loop as altered auditory feedback (AAF) may either
decrease the number of disﬂuencies (Krishnan & Tiwari, 2013; Marshall & Neuburger, 1987), or increase it - or have no eﬀect at all on
disﬂuencies (Balasubramanian & Max, 2008; Balasubramanian et al., 2010; Van Borsel, Drummond, & Pereira, 2010). In this study,
based on the symptomatology, three diﬀerent subgroups of PWNS were found. A concluding hypothesis could be that, because of the
co-morbid symptomatology and varying etiology (Lundgren et al., 2010; De Nil et al., 2017; Theys et al., 2011), NS can be “located”
in diﬀerent levels in the hierarchy, as well as in the transfer of information between the lower and higher level loops in the HSFC
model, rather than exclusively in any one loop.
4.2. Characteristics of disﬂuency clusters after traumatic brain injury
In typical speakers, 75.5% of clusters and in adults with DS, 75% of the clusters were found to consist of two disﬂuency units
(Bona, 2018; Robb et al., 2009). However, in the current study, the occurrence of clusters with two disﬂuency units was much lower –
15.9% for speakers with NS, and 23.8% for speakers without NS. This means that speakers with NS produced longer clusters more
frequently than did adults with DS. One explanation for this diﬀerence could be the many cognitive deﬁcits related to TBI, such as
changes in attention, executive functions, problem solving, and memory (McDonald et al., 2014), which were also reported in the
participants of this study. One empirical example of the possible interplay between speech production, linguistic planning, and other
cognitive processes is what we call ‘abandoned’ clusters, that is, failures of the speaker to return to either linguistically or articulatory
ﬂuent speech after a disﬂuency cluster (Appendix, Samples 3–5). We suppose that the of aphasic word-ﬁnding problems and dys-
arthria in Group B (GB) as well as aphasic and apraxic symptoms in Group A (GA) may have increased the length of the clusters (see
Table 5); thus, additional memory and executive functions were possibly required to maintain the idea of the message and ﬁnish the
utterance despite the disruptions. When the cognitive-linguistic system, however, was dysfunctional after TBI, the return to smooth
operation was not possible. Admittedly, these hypotheses are risky and are based on very heterogeneous speakers and limited data.
Therefore, observations relating to these “abandoned” clusters need to be further studied in a larger data setting, in diﬀerent speech
tasks and by analyzing the outcomes of the various disﬂuency clusters displayed in NS.
The role of diﬀerent communication problems in the production of disﬂuency clusters also warrants further discussion. As seen in
Table 5, the longest clusters were observed in three participants with aphasic symptoms and apraxia of speech (AOS) in GA (Subgroup
a3) and also in three participants with dysarthria and NS in GB (Subgroup b3). That speakers with AOS in GA produced the highest
quantities of clusters (amount and length) was not surprising because AOS is characterized by the production of sound distortions and
substitutions with iterative attempts to repair the errors in actual speech output (Wambaugh, Duﬀy, McNeil, Robin, & Rogers, 2006).
Besides AOS, these speakers had aphasic symptoms, mostly word ﬁnding diﬃculties, and many disﬂuent features (e.g., hesitations,
long silent word ﬁnding pauses, word repetitions, revisions) which can easily cluster together during the word-search (Basso, 2003;
Harmon, Jacks, Haley, & Faldowski, 2015). Therefore, it was unexpected that speakers with aphasia and NS (subgroup b2) did not
have the longest clusters while speakers with dysarthria and NS did. Nevertheless, speakers with both NS and aphasia (subgroup b2)
had the highest stuttering frequencies compared to other subgroups, supporting the results from Theys et al. (2011).
Dysarthria may cause diﬃculty in producing speech at an appropriate rate, accuracy, or volume (Duﬀy, 2005). Dysarthria has
been observed in speakers with NS (Helm et al., 1980; Krishnan & Tiwari, 2011), and it is a common deﬁcit following TBI (Cahill
et al., 2000; Wang et al., 2005). When dysarthria co-occurs with ﬂuency diﬃculties like stuttering it is not surprising to see very long
disﬂuency clusters because dysarthria itself causes various changes in voice, intelligibility, and especially in prosody (Kent, 2000).
However, in this study, the frequency of stuttering-like disﬂuencies correlated positively with average length of the disﬂuency
clusters. Therefore, in the future, we should gather more information about diﬀerent subgroups of subjects with NS, as it may lead to
more developed diagnostic processes as well as speciﬁc therapeutic strategies (Theys et al., 2013).
4.3. Features related to disﬂuency clusters and disﬂuency types
In this study, speakers with NS (GB) diﬀered from their non-stuttering peers (GA) with respect to the types of disﬂuency clusters.
Participants in GB produced statistically more stuttering-like and mixed clusters (SLD and MIX, respectively) than did speakers in GA.
In fact, speakers in GA did not have SLD-clusters at all. These results are in line with previous studies that demonstrated that people
without stuttering produce OD-clusters (LaSalle & Conture, 1995) and people with DS produce SLD- and MIX-clusters (LaSalle &
Conture, 1995; Sawyer & Yairi, 2010). Interestingly, adults with persistent stuttering in the study by Robb et al. (2009) had most
typically MIX-type clusters, secondly OD type clusters, and only thirdly, SLD clusters, while in the present study, SLD clusters were
more frequent than OD-clusters in speakers with NS.
Robb et al. (2009) distinguished between “stalling" and “advancing” clusters based on the theory by Howell and Au-Yeung (2002).
From this perspective, the OD clusters are stalling clusters which occur because the upcoming word is diﬃcult, either semantically
(diﬃculty in retrieving a word) or in articulation (diﬃculty in retrieving or constructing a coherent motor plan or diﬃculty in
executing it). In contrast, the SLD clusters can be seen as advancing clusters, meaning that the word itself is somehow diﬃcult to
produce and, therefore, is stuttered. If we consider clustering behaviors with respect to stalling and advancing clusters (Howell & Au-
Yeung, 2002; Robb et al., 2009), we can hypothesize that the OD-clusters may be produced “voluntarily” as a ﬂuency- maintaining
strategy, and SLD clusters to be produced “involuntarily” wherein the disﬂuencies are pathologically following each other. Then the
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MIX clusters in speakers with TBI may possibly represent an overload in the processes of speech planning and execution wherein the
stalling and advancing disﬂuencies blend together and are also aﬀected by the attempts to repair what can be repaired. The dis-
tinction between voluntary and involuntary responses in diﬀerent cluster types needs neuropsychological evidence. Future research
could clarify this issue by analyzing both the function and the outcome of the disﬂuency cluster, as well as each speaker’s attempts to
“repair” stuttered words and utterances. If there are voluntary/involuntary aspects in these clusters, it would be important to know
what types of rehabilitation might reduce these clustering phenomena.
Finally, comments should also be oﬀered about the disﬂuencies in NS. In this study, PWNS produced statistically more word
repetitions compared to speakers in GA. In addition to word repetitions, PWNS had an abundance of interjections in their speech
(35.2%). In fact, interjections and word repetitions have been considered as part of NS in previous studies (Van Borsel & Taillieu,
2001; Van Borsel et al., 2003). Wingate (2001), however, objected to the inclusion of word repetitions in the taxonomy of SLDs
because whole-word repetitions are widely regarded as aspects of normal speech. In the current study, word repetitions were ex-
cluded from the frequency of stuttering-like disﬂuencies, and therefore, it will be well worth studying how the results of this study
may change if word repetitions had been included in SLDs. As a ﬁnal point, total disﬂuency frequency was signiﬁcantly higher in
speakers with NS than for speakers in GA who did not stutter. Still, the mean number of clusters was the same. As we already know
that frequently occurring single disﬂuencies inﬂuence the listener, it is likely that the long strings of disﬂuencies in clusters also have
an impact (Sawyer & Yairi, 2010). Therefore, any future studies related to PWNS should investigate how the length and frequency of
clusters inﬂuence the severity ratings, as well as the communication eﬀectiveness, instead of only observing the eﬀects of stuttering
phenomena.
4.4. Limitations of the study
In this study, several diﬀerent analyses were done on speech samples from a relatively small number of people. Both groups had
only 10 speakers, and the speakers in these groups were heterogeneous, based on the severity of brain injury, time since the injury,
and the communication deﬁcits. In addition, for eight participants only limited information about the injury types was available their
medical reports, often only a mention about CT or MRI scan, which hinders discussion about the possible associations of lesion sites
and behavioral ﬁndings in this study. However, localization of lesion was not the main purpose of this study. In fact, because NS is
relatively rare, most studies report data from a small number of participants. In natural clinical settings, the expectation is that most
TBI patients, who have communication deﬁcits, do not show clear symptoms of a single disorder, but more likely demonstrate a
combination of diﬀerent symptoms’ occurring diﬀerently in tasks that have a diﬀerent cognitive load. Because of these multifaceted
phenomena, total disﬂuency frequency was used as a measure instead of observing only stuttering-like disﬂuencies. The total dis-
ﬂuency count incorporated ODs and SLDs, thereby capturing the disﬂuencies resulting not only from NS, but also from other speech
and language diﬃculties, such as aphasia, AOS and dysarthria that made the speech sound disﬂuent. In the case of language diﬃ-
culties, some of the OD clusters were similar to word ﬁnding problems, which may have been the reason for clustering. This study did
not use a control group of nonstuttering adults without neurological condition, which may be a useful direction for future studies.
The use of the term “stuttering-like disﬂuencies” (SLD) instead of “stuttering” may be puzzling to some readers as the concept SLD
in association with neurological speech disorders is quite new (see Bailey et al., 2017; De Nil et al., 2017). As mentioned in the
Methods section herein, we felt that when examining speech samples from some speakers without a formal diagnosis of stuttering, the
term SLD was more objective when analyzing disﬂuencies. Because NS may not be a distinct disorder (Lundgren et al., 2010) we
wanted to use the term SLD to emphasize that we are only observing symptoms in speech, not diagnosing disorders.
Some studies have measured disﬂuency frequencies based on words (Robb et al., 2009) and some based on syllables (Jokel et al.,
2007). Because of the special morphosyntactical structure of the Finnish language (see Helasvuo, 2008), syllables are more commonly
used instead of words in Finnish studies. Moore and Korpijaakko-Huuhka (1996) explain that because the base forms of words are
built upon with aﬃxes, a Finnish word is often equivalent to phrase in English. This is seen in the following example: the English
clause “I wonder if I could throw myself into an adventure?” (10 words) translates into Finnish as “Heittäytyisinköhän seikkailuun”
(two words). Because of these diﬀerences in the language structures between English and Finnish, some of the cross-language
comparisons are limited.
Aspects of the task used in this study also need further consideration. In this study, disﬂuency and disﬂuency cluster analysis was
performed on a semi-spontaneous speech sample based on a 9-frame comic strip depicting a little man (Ferd’nand by Henning Dahl
Mikkelsen) in his garden, ﬁrst sowing seeds and later chasing birds with a scarecrow (hence the “scarecrow story”). Semi-spontaneous
speech refers to speech elicited by situational pictures or retell-stories (Prins & Bastiaanse, 2004). The story generation task required
speakers to generate utterances instead of simply repeating or reading them, and this “scarecrow story” has been commonly used both
in clinical and research settings in Finland (see Penttilä et al., 2018; Korpijaakko-Huuhka & Lind, 2012; Makkonen et al., 2016;
Makkonen, Ruottinen, Puhto, Helminen, & Palmio, 2018). Although this task may have restricted lexical and grammatical choices, it
enabled more reliable comparisons between subjects compared to unpredictable spontaneous or totally ﬁctional narratives. The semi-
spontaneous story-generation task most probably enhanced the speakers with TBI to maintain the clue of the story while in ﬁctional
narratives, speakers with TBI tend to leave out information seen as gaps in the stories and omitted implicit and explicit propositions
(Biddle et al., 1996).
The task chosen naturally aﬀects the speech outcome. It is known that both OD- and SLD-disﬂuencies increase as syntactic
complexity increases (Silverman & Ratner, 1997) and that people with DS tend to produce more disﬂuencies during their self-
generated versus prepared utterances (Logan, 2001) indicating that engaging in linguistic formulation increases disﬂuencies com-
pared to a speciﬁc task, such as sentence repetition. Robb et al. (2009), and Logan and LaSalle (1999) found that greater syntactic
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complexity increased the number of disﬂuency clusters. The scarecrow story task was anticipated to increase number of disﬂuencies
as well semantic- and syntactic diﬃculties in creating narrative-like utterances as seen in ﬁctional stories from speakers with TBI
(Biddle et al., 1996). Therefore compared to sentence repetition or monologue from familiar topic, this narrative task possibly
revealed a diﬀerent sight of speech process and dynamics of disﬂuency clusters in PWNS. Thus, in the future, we are aiming to explore
the nature of disﬂuency clusters in NS by analyzing data from the two other tasks (sentence repetition and spontaneous speech) that
were not included in this study. In addition, data from dialogues need to be considered in the future to see if some ﬂuency enhancing
strategies exist that inﬂuence disﬂuency clusters in PWNS.
5. Conclusion
Based on this study, neurogenic stuttering (NS) is characterized by three special features. First, the disﬂuency clusters were longer
in speakers with NS than in nonstuttering speakers. Second, although the clusters were longer, NS itself did not increase the number
of clusters. Third, in NS, stuttering-like disﬂuencies (SLD) most commonly initiated clusters of MIX- and SLD-types whereas SLDs
never clustered together in the speech of nonstutterers. These features may have potential diagnostic value. As to possible therapeutic
interventions, our results suggest that a more holistic approach to communication skills would be attempted instead of only trying to
reduce stuttering. This suggestion is based on the observation that the most frequently produced cluster type in NS was mixed
including interruptions, interjections, word repetitions, revisions and stuttering-like disﬂuencies. The diﬀerent disﬂuency features in
these clusters are supposed to reﬂect the role of linguistic, cognitive, and motor components of speech production. The results of this
study open a window for further discussion of the origin and dynamics of disﬂuency clusters, as well as the true nature of NS.
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Appendix A. Speech samples 1–5 from the disﬂuency clusters
Sample 1. The longest disﬂuency cluster in Group A: Speaker A10 with symptoms of aphasia and apraxia of speech after trau-
matic brain injury
Sample 2. The longest disﬂuency cluster in Group B: Speaker B2 with neurogenic stuttering and dysarthria after traumatic brain
injury
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Sample 3. Abandoned disﬂuency cluster: Speaker B1 with neurogenic stuttering and symptoms of aphasia after traumatic brain
injury
Sample 4. Abandoned disﬂuency cluster: Speaker B4 with neurogenic stuttering after traumatic brain injury
Sample 5. Abandoned disﬂuency cluster: Speaker B9 with neurogenic stuttering and symptoms of aphasia after traumatic brain
injury
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